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“Viver é ter a delicadeza de uma borboleta 








No Brasil, desde a década de 70, mudanças sócio-políticas e econômicas 
ocorreram em vários setores. Destacamos o setor saúde que, especificamente, contou 
com forte protagonismo do movimento sanitário brasileiro lutando pelo direito à saúde 
universal, culminando na instituição, através da Constituição Federal Brasileira (1988), 
do Sistema Único de Saúde. Dentro desse arcabouço de lutas por políticas públicas 
oferecidas à população de forma, universal, equânime, integral e garantia dos direitos 
de cidadania, encontramos a luta pela participação democrática de usuários, gestores 
e trabalhadores. A partir desses enfrentamentos, a gestão participativa e colegiada 
tem sido priorizada como eixo de processos de gestão considerados inovadores ou 
alternativos ao modelo gerencial hegemônico caracterizado pelo autoritarismo 
gerencial, alienação dos trabalhadores, dicotomia entre gestão e cuidado, relações de 
poder verticalizadas, e mais relevante, insensibilidade para as necessidades do 
usuário. É neste contexto que o Colegiado Gestor se propõe a ser um dispositivo 
humanizador, democrático, com função deliberativa, de caráter político muito mais do 
que meramente administrativo-burocrático e com potência para ampliar a 
comunicação entre equipe, gestores e usuários. A partir de 2003 o Ministério da Saúde 
apresentou a Política de Humanização da Gestão e da Atenção em Saúde, reforçando 
e propondo a gestão participativa como alternativa aos modos hegemônicos de gestão 
baseados na Teoria Geral da Administração. Em Campinas-SP, apesar de ser uma 
das diretrizes da Secretaria Municipal de Saúde para a rede de serviços de saúde, e 
especificamente para a Atenção Primária desde 2001, através do Projeto Paidéia de 
Saúde da Família na gestão 2001/2004, existem poucos estudos acerca do dispositivo 
Colegiado Gestor e de seu processo de implantação, organização e dinâmica. Este 
estudo tem como objetivo mapear e descrever a implantação deste dispositivo 
analisando-o quanto à forma (como se organiza) e sentido (compreensão e razão de 
ser). Para tal foram aplicados 50 questionários direcionados aos gestores e 
trabalhadores que participaram ou participam dos Colegiados Gestores nas Unidades 
Básicas de Saúde de Campinas no período de 2001 até 2018.  A partir dos achados 
no mapeamento foram realizadas duas oficinas de restituição para debater os 
mesmos. O material foi analisado a partir do referencial teórico-metodológico da 
Análise Institucional, pois acreditamos que o Colegiado Gestor é atravessado por 
várias instituições – corporativas e burocráticas – que o tensionam nas decisões 
permanentemente. Essa tensão permanente entre o instituído e o instituinte do 
Colegiado Gestor enquanto um dispositivo de gestão participativa, foi analisado 
através das implicações dos sujeitos (lugares que ocupam ou ocuparam) e os 
analisadores que surgiram e foram correlacionados nos questionários e nas oficinas 
de restituição. Espera-se que este estudo contribua com o aprimoramento e 












In Brazil, since the 1970s, socio-political and economic changes have occurred 
in several sectors. We highlight the health sector, which specifically had a strong role 
in the Brazilian Sanitary movement fighting for the right to universal establishment 
health, culminating in establishment of the Unified Health System   through the 
Brazilian Federal Constitution (1988). Within this framework of struggles for public 
policies offered to the population in the form of, universal, equanimous, integral, 
guarantee of the rights of citizenship, the struggle for the democratic participation of 
users, managers and workers emerges. Since these, participatory and committee 
management confrontations have been prioritized as an axis of management 
processes considered as innovative or alternative to the hegemonic managerial model 
characterized by managerial authoritarianism, alienation of workers, dichotomy 
between management and care, verticalized power relationships, and more relevant, 
insensitiveness to the needs of the user. It is in this context that the “Management 
Committee” proposes to be a humanizing, democratic device with a deliberative 
function, of a political character much more than merely administrative-bureaucratic 
and with capacity to extend the communication between team, managers and users. 
Since 2003 the Ministry of Health launches the policy of Humanization of the 
Management and Health Care, reinforcing and proposing participatory management 
as an alternative to hegemonic management principles based on the General Theory 
of Administration. In Campinas-SP, despite being one of the guidelines of the 
department of public health for Primary Care since 2001, by the Paidéia Project of 
Family Health (2001/2004), there are few studies about the “Management Committee” 
device and its organization, dynamics and implantation process. This study has as its 
aims to map and describe the implantation of this device analysing it as to form (how 
it is organized) and meaning (understanding and rationale). To this end, questionnaires 
have been applied to the managers and workers who participated in or participate in 
the Management Committee at the Basic Health Units in Campinas from 2001 to 2018. 
Based on the findings of the mapping, two restitution workshops have been held to 
discuss the findings. The material is being analysed according to the theoretical-
methodological framework of the Institutional Analysis, because we believe that the 
Management Committee is entwined by several institutions - corporative and 
bureaucratic - that have a permanent impact on the decisions. This permanent tension 
can be evaluated by analysers, implications of the subjects (position they occupy). This 
study is hoped to contribute to the improvement and consolidation of the Management 
Committee’s experience within the network of Primary Health Care. 
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CONSIDERAÇÕES PRELIMINARES: MINHAS IMPLICAÇÕES 
 
Nasci e fui criada na cidade de Uberlândia em Minas Gerais, latino-americana 
com muito orgulho. Minha cidade localiza-se no triângulo mineiro, com forte influência 
da cultura paulista e goiana. Nos anos 80 e 90, Uberlândia era pouco conhecida e 
considerada uma cidade de pequeno porte. Atualmente é a segunda maior cidade de 
Minas Gerais, ultrapassando Juiz de Fora.  
Meu pai se formou engenheiro mecânico pela Universidade Federal de Minas 
Gerais com grande dificuldade pela questão financeira na época. Minha mãe, limitada 
pela cultura machista, cursou Economia na Universidade Federal de Uberlândia, 
apesar de confessar ter desejado Engenharia Civil que só tinha em outras cidades do 
Estado tempos atrás, não logrando, portanto, sair de Uberlândia para estudar. Foi 
professora de matemática até se casar. Meu pai sempre trabalhou em grandes 
empreiteiras incluindo a usina hidroelétrica de Itaipu.  
Tenho dois irmãos, sendo eu, a filha do meio. Sempre seguimos os ritos 
acadêmicos conforme desejo e estímulo dos meus pais. Ambos sempre valorizaram 
e priorizaram os estudos dos filhos.  
Na infância e adolescência frequentei escolas privadas, mas por escolha dos 
meus pais só pude prestar vestibular em universidades públicas. Muito embora a 
justificativa fosse financeira, meus pais conheciam muito bem a qualidade da 
Universidade pública me incentivado a frequentá-la. Iniciei a graduação de Medicina 
em 1997, me formando pela Universidade Federal de Uberlândia em 2003. Durante a 
graduação fui membro do Diretório Acadêmico Dr. Domingos Pimentel de Ulhôa 
(DADU). Tempos felizes, tempos muito bons... 
Após a graduação prestei residência médica em Ortopedia, mas não era bem 
isso que eu procurava. Me voltei então para a Residência de Preventiva e Social 
iniciada no ano de 2005 na Universidade de Campinas (UNICAMP), mesmo nome 
deste Departamento que atualmente leva o nome de Departamento de Saúde 
Coletiva.  
Desde então adotei a cidade de Campinas, como o meu lar. Prestei concurso 





geral sempre vinculada as Equipes de Referência nas Unidades de Saúde em que 
trabalhei na cidade.  
No ano de 2010 fui convidada para fazer parte do Núcleo de Saúde Coletiva 
(NSC) do então recém implantado Hospital Municipal Ouro Verde, com gestão 
terceirizada, mas nesta época, ainda com a presença de cogestores nomeados pela 
Secretaria de Saúde e vinculação com o Distrito de Saúde Sudoeste. Infelizmente as 
questões jurídicas foram se sobrepondo às questões assistenciais e todos os 
servidores públicos que trabalhavam diretamente no Hospital tiveram que ser 
realocados para outros serviços da rede de saúde da cidade de Campinas. Permaneci 
trabalhando como médica sanitarista no Ouro Verde até 2014. 
Em seguida fui convidada pelo então coordenador do Distrito de Saúde Sul – 
Dr. Antônio Ângelo Corte, para compor a primeira equipe do Núcleo de Apoio à Saúde 
da Família do Distrito. O convite para permanecer no apoio do Distrito veio logo 
depois, em 2016, e no presente momento, atuo como apoio institucional no Distrito 
Sul, desempenhando minhas atividades profissionais na Atenção Primária, 
desenvolvendo um papel que considero fluido, transversal, incompreendido e muito 
importante para o grau de complexidade da saúde na cidade de Campinas.  
Aquele que apoia e não supervisiona, mas/e, também, é Gestor, e tem sua 
atribuição na gestão meio do sistema. Transita sempre entre a macrogestão e a 
microgestão sistêmica e dos serviços. Aquele que está dentro e fora, e grande parte 
do meu trabalho é lidar, agenciar conflitos.  
Minha posição circunstancial de médica clínica em uma Equipe de Saúde da 
Família (ESF) e atualmente como apoiadora institucional em um Distrito de Saúde de 
Campinas, me instigaram a realizar este estudo e o Colegiado Gestor sempre foi 
objeto da minha curiosidade.  Sempre acreditei que a gestão tem potência quando 
feita de forma colegiada e conjunta, e não de forma solitária, centralizada e distante 
do processo de trabalho diário. Estas motivações continuam atuais na minha forma 










1  A GESTÃO E AS DIMENSÕES DO GERIR E DO GERAR 
 
Para a estruturação deste estudo, a fundamentação teórica abrangeu 
referências que subsidiaram todo o processo de pesquisa e orientaram a 
compreensão e a interpretação do conjunto de dados e informações coletadas. Nesta 
seção são abordados os conceitos que ajudam a compreender a gestão e suas 
dimensões, e a Política Nacional de Saúde. Na segunda seção são apresentadas a 
importância da atenção primária e a justificativa deste estudo que aborda o Colegiado 
Gestor no contexto da Atenção Primária em Campinas.  
1.1 Modelo gerencial hegemônico: a dimensão do gerir  
 
Grande parte das reformas no setor saúde objetivando implementar políticas 
públicas em saúde, tanto no Brasil quanto em outros países ocidentais, ocorreram 
entre as décadas de 60, 70 e 80. No geral, estas propostas traziam em seu bojo 
críticas ao modelo vigente, já que o modo de organização muitas vezes excluía boa 
parte da população, que não tinha acesso aos serviços de saúde, deixando as 
pessoas desassistidas em suas necessidades básicas.  
As reformas sanitárias contrapunham-se ao modelo gerencial hegemônico com 
suas bases na Teoria Clássica da Administração (TGA) em que se expropria a 
autonomia do sujeito, aprisiona-se a vontade do trabalhador, em um processo 
organizacional alienante e rígido, com baixo grau de comunicação, autoritarismo, e 
poucas possibilidades de governar da maioria (CAMPOS, 2005; CECILIO, 2010).  
A Teoria Geral da Administração se constitui por duas correntes de 
pensamento, a primeira ligada a escola da Administração Científica, com grande 
expoente em Frederick Winslow Taylor, e pela corrente Anatomista e Fisiologista das 
organizações chamada Teoria Clássica com seu grande expoente em Henri Fayol. 
Esta última tratou principalmente de aumentar a eficácia e eficiência das empresas 
por meio da forma e disposição dos órgãos internos e as inter-relações estruturais de 
cada organização, a departamentalização (CHIAVENATO, 2000). 
Os estudos de Taylor no seu livro “Princípios da Administração Científica”, 
defendem a divisão de tarefas, a mecanização das ações durante a execução do 





que os operários deveriam ser treinados e guiados pela direção. Descreveu quatro 
princípios, que deste modo tornar-se-iam uma ciência em seu livro:  
 
Primeiro - Desenvolver para cada elemento do trabalho individual uma 
ciência que substitua os métodos empíricos. Segundo - Selecionar 
cientificamente, depois treinar, ensinar e aperfeiçoar o trabalhador. 
Terceiro - Cooperar cordialmente com os trabalhadores para articular 
todo o trabalho com os princípios da ciência que foi desenvolvida. 
Quarto - Manter divisão equitativa de trabalho e de responsabilidades 
entre a direção e o operário (TAYLOR, 1995, p. 40-1). 
 
Podemos evidenciar que, os métodos de gestão de organizações públicas ou 
privadas advindas do pensamento taylorista e de seus seguidores ou da Teoria Geral 
da Administração não incentivavam a autonomia, a criatividade e a subjetividade 
(interesses e desejos) dos trabalhadores. Ao contrário, negam partes importantes do 
trabalho, como a essência humanizadora do trabalhador enquanto sujeito, priorizando 
o interesse maior da empresa, com foco no aumento do poder econômico, alta 
produtividade e eficiência de mercado nos seus mais variados modos (CAMPOS, 
2005). 
Merhy (2013, p. 49), falando sobre o tema, aponta que: 
 
[...] algumas correntes que compõem a TGA, que foram e são 
produzidas com a finalidade de construir modos de ações, os quais 
visam a uma gestão organizacional ‘capturadora’ do trabalho vivo 
produtor de produtos finais e a sua direcionalidade, a fim de provocar 
mudanças  
 
Segundo Onocko-Campos (2003) a gestão clássica sempre trabalhou a 
dimensão do gerir, amarrada ao exercício do poder, focando na ação sobre a ação 
dos outros. Como consequência, segundo a teoria tayloriana descrita por Campos 
(1998), bastaria disciplinar o trabalhador para aumentar a produtividade e manter a 





No dia-a-dia os serviços ainda são governados segundo diferentes 
variações do taylorismo. Passa-se como se a democracia acabasse 
nos Conselhos de Saúde ou nas Oficinas de Planejamento, daí para 
frente operaria lógica tradicional de gerência: poder centralizado em 
chefes, controle direto sobre a realização de procedimentos técnicos 
(produtividade médica, etc) e sobre o comportamento formal de 
funcionários (cumprimento de horário, relatórios, etc), elaboração 
centralizada de programas e de normas reguladoras do atendimento, 
e quase ausência de comunicação tanto entre serviços em relação 
horizontal de poder, quanto entre os distintos níveis hierárquicos 
(CAMPOS, 1998, p. 865). 
 
O trecho acima, descreve que, mesmo quando, serviços de saúde possuem 
conselhos locais de saúde e/ou espaços de compartilhamento do processo de 
trabalho, como exemplo dado, oficinas de planejamento, estes espaços em si não 
conseguem ser indutores de uma cultura democrática de participação nos processos 
decisórios. O dia a dia mantêm-se automatizado, alienante, não produtor de sujeitos 
coparticipantes e cogestores de suas obras, ou seja, o próprio Trabalho. Temos o que 
se denomina lógica tradicional de gerência.  
Desta forma, a gestão pode visar a produção de graus maiores de autonomia, 
criatividade e desalienação quando trabalha sua dimensão do gerar.  
 
1.2 O anti-Taylor e a gestão participativa: a dimensão do gerar  
 
Classicamente a gestão tem sido baseada no disciplinamento e controle, com 
espaço bem determinado entre o planejamento, criação, tomada de decisão e em 
outro polo, ou seja, a execução dos processos produtivos, dito de outra maneira, um 
abismo entre gerencias/chefias e os trabalhadores (CAMPOS, 2005). Assim sendo, a 
gestão é fortemente vinculada ao exercício do poder, produzindo distintas formas de 






Comando e controle pressupõem concentração de Poder. A 
democratização do Poder nas Instituições seria, portanto, uma diretriz 
operacional anti-Taylor [...] A centralização do poder em núcleos de 
gerência ainda é a pedra de toque das múltiplas variedades de 
métodos de gestão hoje existentes. Desde Frederick W. Taylor, o 
manejo dos processos de trabalho somente é imaginado se, antes, 
houver constituído um centro duro de poder concentrado (CAMPOS, 
2005, p.23). 
 
As Organizações ou Estabelecimentos produzem ativa e estruturalmente 
dominação, alienação e controle sendo uma produção instituída e baseada nos 
preceitos do modelo gerencial hegemônico, não obstante, podendo ser estimulada a 
outra direção, produzindo outros sentidos: criação, autonomia, reflexão, amizade, etc 
A gestão e seus arranjos e dispositivos gerenciais são considerados espaços 
de intervenção nas Instituições e Organizações, através do pressuposto, descrito por 
Onocko-Campos (2003), sobre o “sentido da existência” da vida social e cultural que 
deve ser reativada na vida organizacional. Para esta fundamentação utilizamos os 
Livros “Um Método para Análise e Cogestão de Coletivos” (2005) e o “Saúde Paidéia” 
(2003) que descrevem a gestão como um espaço de intervenção, uma instância, um 
lugar e um tempo e que oferecem arranjos e dispositivos1 gerenciais capazes de 
provocar a mudança tensionando os vetores de poder. 
 
[...] podemos pensar a gestão como permanente produtora de 
processos de institucionalização. Trabalhando sempre numa 
transversal sempre tensionada entre o instituído e o instituinte, entre a 
ordem que sustenta a operatória de outros processos produtivos, e a 
desordem dos processos criativos e de mudança. Entre as dores das 




As instituições e organizações de saúde, como hospitais, clínicas e centros de 
saúde mantinham(tem) seus organogramas departamentalizados, na mesma lógica 
taylorista e fayolista com gerencias distantes da necessidade de saúde do usuário, 
concentração de poder técnico-burocrático e baixa realização de seus trabalhadores. 
                                            





Para Merhy (2013)2 não se pode negar o trabalho vivo em ato mesmo que as 
instituições o capturem e estimulem o trabalho morto: 
Assim, na contribuição deste autor o trabalho vivo presente no 
processo de trabalho em saúde, sempre considerado em sua ótica 
como aprisionado pelo trabalho morto contido na organização de 
modelos tecnológicos, deixa de ser portador de uma potência de 
"desdobramento" em um universo criativo e "ruidoso", com 
reinvenções das próprias tecnologias disponíveis, como "produtos" da 
sua ação em ato. Deixa de ser um trabalho instituinte, não 
necessariamente cristalizado e condenado pelos saberes 
estruturados, mortos, presentes nas normas, procedimentos e 
instrumentos. Este autor não consegue perceber o trabalho vivo como 
fonte de tecnologias, que reinventam o sentido do que está 
cristalizado, construindo outros universos instituídos, ao abrir linhas de 
fuga no já dado, através de um processo de "revelamento", que pode 
ser explorado cotidianamente pelos dispositivos analisadores próprios 
da natureza tecnológica deste processo de trabalho, em 
agenciamento, e que põem em xeque o sentido do trabalhar e sua 
“captura”, expondo-o a novas racionalidades e lógicas institucionais 
(MERHY, 2013, p. 28-9). 
 
O mesmo autor faz uma reflexão sobre seu entendimento do que seria a 
dimensão do gerar, mas transladado para o que ele conceitua como trabalho vivo em 
ato na saúde, caracterizando as dimensões relacionadas ao Humano e sua 
criatividade, seu poder de intervenção no cotidiano como processo tecnológico não 
desprezível denominado pelo autor de “tecnologias leves”  e que  modifica as 
instituições de saúde a todo o momento. Mesmo que este processo possa ser 
“capturado” pelas lógicas tradicionais de gestão é sempre um processo instituinte, 
baseado na ética do compromisso com a Vida, gerado e transformado nos espaços 
intercessores da gestão, ou seja, as dobras da gestão. 
                                            





[...] processo de trabalho em saúde sobre a ótica do trabalho vivo, 
como uma dimensão que o abre para práticas criadoras de 
permanentes processos tecnológicos para enfrentar a complicada 
temática das necessidades de saúde, que deve ser vista também sob 
a perspectiva de sua instituição; [...]  processo de trabalho em saúde 
sobre a ótica do trabalho vivo, como uma maneira de analisar a 
distinção entre o lugar que ocupa - e da própria forma de sua “captura” 
-  para um modelo como o médico hegemônico e aquele que pode 
ocupar para um outro, como o de defesa da vida [...]  processo de 
trabalho em saúde sobre a ótica do trabalho vivo, abrindo uma caixa-
preta em torno da presença das "tecnologias leves", tecnologia de (e 
das) relações - dos intercessores, no interior dos processos que 
podem gerar alterações significativas no modo de se trabalhar em 
saúde - e a importância de se incorporar os interrogadores dos 
espaços intercessores que se constituem entre o trabalhador em 
saúde e o usuário (que portam processos instituintes distintos sob a 
forma de diferentes necessidades na construção de seus espaços), 
sob uma ótica analisadora pautada pela ética do compromisso com a 
vida e expressas em ato nas dimensões assistenciais do trabalho vivo 
em saúde, como a relação de acolhimento, a criação do vínculo, a 
produção da resolutividade e a criação de maiores graus de 
autonomia, no modo das pessoas andarem a vida (MERHY, 2013, p. 
26 ). 
 
Para nós, Merhy (2013) faz uma provocação no sentido de afirmar que a Teoria 
Geral da Administração (TGA) e o trabalho morto contidos nas organizações 
tradicionais, não têm a potência e nunca terão, de anular completamente os desejos 
e interesses no Trabalho, não sendo a heterogestão organizacional com disciplina e 
controle totais possível, assim como, também não é real a autogestão dos 
trabalhadores em detrimento dos movimentos institucionais e dos movimentos 
instituintes dos usuários, no trabalho em saúde. 
Concordamos com Onocko-Campos, que afirma que a gestão tem duas 
dimensões: a dimensão do gerir e a dimensão do gerar. “[...] entre a heterogestão 
taylorista e a utopia autogestionária a vida desenvolve-se em constante cogestão. E 
assim podemos vislumbrar a dimensão do gerar da gestão”. (ONOCKO-CAMPOS 
2003, p.124) 
Desenvolver assim espaços em que a gestão tenha para si um lugar e um 
tempo, instituindo a experimentação da tomada de decisões coletivas, criando a 
possibilidade do novo. Trazer para os espaços decisórios a análise do processo de 
trabalho e de si mesmo como protagonista do que se faz e do que se quer. 
Campos (1998) propôs um método de co-governar instituições de saúde 





gerar centradas em equipes de saúde, que ao mesmo tempo, assegurassem a 
sobrevivência do Sistema de Saúde como também a realização dos trabalhadores 
(CAMPOS,1998).  
O Desafio que Campos (1998, 2003, 2005) assumiu, é pensar a Gestão de 
Coletivos não somente com o objetivo da produção de saúde, ou bens e serviços, mas 
de outro modo como um espaço com função pedagógica e terapêutica. “[...] Um lugar 
onde se produziria aprendendo e, também, ao mesmo tempo, se reconstruiria a 
própria subjetividade” (CAMPOS, 2005, p.145). 
Esse autor reforça a importância da gestão participativa e a criação de 
Colegiados Gestores, dispositivos nos quais há uma combinação de coeficientes de 
democracia representativa e de graus de preservação da unidade institucional, ou 
seja, preservação do objetivo primário da Instituição. Como o próprio autor, muito bem, 
coloca: 
[...] imaginou-se um Método que mesclasse participação com busca 
de produtividade e de compromissos; mas, sobretudo, antevia-se a 
possibilidade de montagem de uma máquina organizacional que 
fosse, ao mesmo tempo, terapêutica e pedagógica para o 
trabalhadores – no sentido, de permitir seu crescimento pessoal e 
coletivo de forma contínua e progressiva - e também produtora de 
saúde ou de educação para o público (CAMPOS,1998, p. 868-9). 
 
Este mesmo autor identifica em seus trabalhos quatro modalidades de Espaço 
Coletivo: Conselhos de cogestão; colegiados de gestão; dispositivo; diálogo e tomada 
de decisão no cotidiano. Estas modalidades e suas combinações confluem em 
sistemas de gestão participativa.  
Algumas experiências voltadas para a democratização das instituições no 
Sistema Único de Saúde (SUS), como o processo de municipalização e as 
Conferências e Conselhos de Saúde, envolvendo usuários, já vinham acontecendo, 
mas não chegaram a mudar o sistema de gestão.  
Para tal mudança, Campos sugere uma lógica alternativa de gestão, mudando 
o organograma das instituições, horizontalizando a tomada de decisão com 
participação de trabalhadores, gestores e usuários. Sugere a criação de “Unidades de 
Produção”, com racionalidade voltada ao processo de trabalho onde o Coordenador 
terá um papel executivo, extinguindo os antigos departamentos e seções recortadas 





compor-se-ia de um único Coordenador, fugindo da lógica corporativista, e todos os 
coletivos multiprofissionais formariam seus colegiados, encarregados de elaborar 
diretrizes, metas e programas de trabalho (CAMPOS,1998).  
O autor propõe para a área da saúde metodologia anti-tayloriana, baseada no 
conceito de cogestão: “[...] todos participam do governo, mas ninguém decide sozinho 
ou isolado ou em lugar dos outros” (CAMPOS, 1998, p.868). 
Apesar da proposta inovadora de um método que garanta tanto a democracia 
direta quanto a preservação da unidade institucional, haverá, continuamente, uma 
tensão entre o gerir e o gerar, entre o instituído e o instituinte, entre o trabalho vivo e 
o trabalho morto, inerentes ao processo de gestão, que se mantém presente pois são 
geradores de conflitos e, por isso, é um método gerencial dialético.   
 
1.3 O Sistema Único de Saúde (SUS) e a Política Nacional de Humanização  
 
No Brasil, a partir da Constituição Federal de 1988 e da construção do SUS, 
podemos localizar em seu arcabouço reformas de âmbito democrático. Assim, a 
conquista do SUS muito se deve e tem como consequência a luta travada pelo 
movimento sanitário brasileiro. Neste contexto de novas e fervorosas ideias está a 
redemocratização do País, a luta por políticas públicas oferecidas à população que 
garantam os princípios da universalidade, equidade, integralidade, a luta pelos direitos 
de cidadania e por que não, instituído através da Constituição Federal a participação 
democrática de usuários, gestores e trabalhadores. Temos aqui a ideia de justiça 
social, gestão colegiada e direito de todos.  
Segundo Campos, a reforma do sistema de saúde brasileiro tem ocorrido de 
forma incompleta, com uma implantação irregular e heterogênea e com questões 
críticas no que se refere a distribuição de recursos financeiros, à sustentabilidade 
política e à legitimidade sanitária (CAMPOS, 2007). 
Embora tenhamos, ao longo de quase três décadas, enormes desafios para o 
SUS, muitas experiências bem-sucedidas têm sido descritas e postas em prática nos 
vários municípios e serviços de saúde brasileiros. Um grande expoente criativo e que 
se tornou pilar ético-político foi e, ainda é, a criação da Política de Humanização 





A Política de Humanização tem sua origem em 2003 quando se percebeu a 
necessidade de criar formas mais democráticas e humanizadas de se produzir saúde 
nos diferentes municípios e estados em nosso país. Também se percebeu a 
necessidade de uma política que valorizasse experiências exitosas, que aconteciam 
e continuam a acontecer no SUS, e claro, no campo da gestão (BRASIL, 2009). 
O Ministério da Saúde (MS) tem reafirmado o HumanizaSUS como política que 
atravessa as diferentes ações e instâncias do SUS, englobando os diferentes níveis e 
dimensões da atenção e da gestão (BRASIL, 2009). 
O MS em seu Caderno da série B “Gestão Participativa e Cogestão” descreve 
alguns princípios base da política de humanização, a saber.  
A Política Nacional de Humanização da atenção e Gestão do SUS 
aposta na indissociabilidade entre os modos de produzir saúde e os 
modos de gerir os processos de trabalho, entre atenção e gestão, 
entre clínica e política, entre produção de saúde e produção de 
subjetividade. Tem por objetivo provocar inovações nas práticas 
gerenciais e nas práticas de produção de saúde, propondo para os 
diferentes coletivos/equipes implicados nestas práticas o desafio de 
superar limites e experimentar novas formas de organização dos 
serviços e novos modos de produção e circulação de poder (BRASIL, 
2009, p. 4). 
 
Assim a valorização do componente do gerar da gestão é colocada como 
objetivo pelo HumanizaSUS, propondo aos coletivos e serviços que inovem suas 
práticas de organização e de gestão.  
 
2  COLEGIADO GESTOR NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE: 
JUSTIFICANDO A ESCOLHA 
 
A história da Atenção Primária à Saúde remonta a segunda e terceira décadas 
do século XX, num ensaio para aproximar o trabalho em saúde da população. 
Dawson, em 1920, então ministro da saúde da Inglaterra, aproximou-se dos preceitos 





oferecer atenção médica no nível primário” (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006, 
p. 783)3. 
Os princípios e diretrizes da Atenção Primária à Saúde foram reafirmados nos 
dias atuais e ressaltamos a importância da APS desde Alma-Ata até a Conferência 
Global sobre Atenção Primária à Saúde realizada em Astana, Cazaquistão em 25 e 
26 de outubro de 2018, ambas, organizadas pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) e Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF).  
Na década de 70, precisamente em setembro de 1978, realizou-se a 
Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde em Alma-Ata, na antiga 
URSS e na introdução da Declaração de Alma-Ata afirmou-se que a APS: “[...] era 
chave para alcançar em todo o mundo um nível aceitável de saúde, que trouxesse 
desenvolvimento social e se inspirasse no espírito de justiça social” (ANDRADE; 
BARRETO; BEZERRA, 2006, p. 784). 
Da mesma forma, a Conferência Global sobre Atenção Primária à Saúde 
realizada em Astana reafirmou os 40 anos de Alma-Ata, a saúde como direito humano 
e, também, o desenvolvimento sustentável global.  
Após este resgate histórico, e tendo como premissa as diretrizes da APS, 
entendemos o Colegiado Gestor (CG) nas UBS como princípio organizacional 
inovador e um dispositivo que busca formar uma nova cultura de circulação de poder 
e superação das organizações administrativas rígidas e de comando único, ainda 
hegemônicas e com suas bases na Teoria Geral da Administração.  
O CG foi descrito como arranjo por Campos e Onocko-Campos (2003, p. 125) 
por se tratar de espaço com certa estrutura (local de reunião, duração das reuniões, 
ata, pauta) com permanência (periodicidade e definição de diretrizes operacionais) e 
cita o Colegiado Gestor como um dos exemplos. Ressaltam que os arranjos gerenciais 
não estão a salvo de serem capturados pela lógica dominante. 4 
 
[...] Eles têm certa estruturação e permanência, nesse sentido 
pretendemos formas de organização que possam ser 
institucionalizadas (Lourau, 2001, p.121). [...] esses arranjos não estão 
a salvo de serem capturados pela lógica dominante. Neles, mais do 
que nunca o preço da liberdade é a eterna vigilância! (p. 125).  
 
                                            
3 Tratado de Saúde Coletiva, 2006, parte IV, capítulo 25.  





Mas para Cecílio (2010, p. 564), por exemplo, o CG é um Dispositivo.  Já 
Onocko-Campos (2003), considera que os dispositivos “Buscam subverter as linhas 
de poder instituídas. “[...] Temos utilizado os mais variados: oficinas de planejamento; 
cursos/treinamentos/formação; análise/supervisão institucional; assembleias; e todos 
os que vierem a ser inventados” (p. 128). Portanto, não considera o CG como um 
dispositivo. 
Cecílio (2010, p. 564) acredita que o conceito de CG é polissêmico, variando 
suas formas de organização e estrutura e, também, nas formas de “Sentido” dados ao 
espaço: 
 [...] colegiado de gestão, mais do que uma ‘fórmula’ de gestão, é um 
dispositivo complexo, contraditório, a ser construído como 
política institucional [...] Dois exemplos disso são quando ele é 
controlado pela ‘coalizão de poder’ da unidade para isolar grupos 
antagônicos, ou quando, o que é frequente, ele se torna simples 
correia de transmissão das diretrizes organizacionais. (Grifo nosso).  
 
Para este trabalho, embora saibamos que o dispositivo não pressuponha uma 
permanência e só possa ser confirmado como tal, a posteriori, acreditamos na 
potência de mudança e na atualização de virtualidades no CG. Por isso comungamos 
com o conceito de dispositivo formulado por Foucault (2000, p. 244): 
[...] um conjunto decididamente heterogêneo que engloba discursos, 
instituições, organizações arquitetônicas, decisões regulamentares, 
leis, medidas administrativas, enunciados científicos, proposições 
filosóficas, morais, filantrópicas. Em suma, o dito e o não dito são os 
elementos do dispositivo. O dispositivo é a rede que se pode tecer 
entre estes elementos.  
 
Também, compartilhamos o conceito de dispositivo formulado por Baremblitt 
(2002, p. 151) que afirma ser: “[...] uma montagem ou artifício produtor de inovação 
que gera acontecimento atualiza virtualidades [...] inventa uma nova radicalidade”  
E nós manteremos, assim como Cecílio e o MS, a identificação do CG como 
dispositivo. Em resumo, o dispositivo CG tem como função provocar mudanças, 
através do exercício da gestão participativa, entre trabalhador e coordenador nos 





O Colegiado Gestor de uma unidade de saúde é composto por todos 
os membros da equipe ou por representantes. Tem por finalidade 
elaborar o projeto de ação da instituição, atuar no processo de trabalho 
da unidade, responsabilizar os envolvidos, acolher os usuários, criar e 
avaliar os indicadores, sugerir e elaborar propostas (BRASIL, 2009, p. 
35). 
 
Nota-se que o conceito expresso na política estimula a criação do dispositivo 
CG em qualquer serviço de saúde, na APS fica explícito, muito mais que em outros 
organogramas na área da saúde o diálogo e a tomada de decisões conjuntas entre o 
corpo de trabalhadores e o gestor local. Em outros serviços, como, por exemplo, 
Hospitais e/ou Policlínicas, os CG são formados por um corpo maior de 
representantes da gestão e menor pelos trabalhadores.  
Assim, em cada âmbito de governo: “os colegiados são espaços coletivos 
deliberativos, tomam decisões no seu âmbito de governo em conformidade com as 
diretrizes e contratos definidos” (BRASIL, 2010, p. 56). 
Abrahão (2009, p.96) faz a seguinte caracterização do CG: 
Colegiado Gestor constitui-se em um arranjo de discussão das 
questões que envolvem uma organização, tendo como protagonistas 
a direção e as chefias dos serviços, além de ser um espaço de tomada 
de decisão política. Uma das características do Colegiado Gestor é ser 
uma instância de negociação e pactuação coletiva no interior da 
organização.  
 
Confirmando a importância do CG, e lembrando que para este estudo, é 
considerado um dispositivo em serviços da APS, com forte papel de produzir 
movimento de mudança, e, também, como tensionador das questões institucionais e 
das organizações que o permeiam, para a APS cria uma nova cultura gerencial de 
compartilhamento e negociação das ações em saúde, do processo de trabalho e 
fortalece a APS como ordenadora do SUS, trazendo à tona seu princípio político. 
Com relação a utilização da terminologia APS ou AB, neste trabalho, 
utilizaremos o termo Atenção Primaria à Saúde, mesmo tendo clareza de que no Brasil 





Há experiências municipais que fazem referência à organização do 
PSF na perspectiva da Atenção Primária, outros o fazem na da 
Atenção Básica, sendo que estes termos são utilizados ora como 
sinônimos, ora como contraposição (GIL, 2006, p. 1171). 
 
Segundo Mello e Fontanella (2009, p. 204) há uma forte discussão sobre estas 
terminologias: “a expressão ‘Atenção Básica’ foi oficializada pelo Governo Federal, 
embora, em documentos oficiais brasileiros, identifique-se uma crescente utilização 
de Atenção Primária à Saúde”. 
Para Cecílio (2014, p. 69) “os documentos produzidos pelo Ministério da Saúde 
oscilam entre a utilização dos conceitos de Atenção Básica e Atenção Primária, 
alinhando-se à terminologia utilizada pela Organização Pan-Americana de Saúde e 
maioria dos países do mundo “.  
Entendemos que há diferenças conceituais sobre a utilização dos termos sem 
a devida distinção, e neste estudo optamos por utilizar o termo internacionalmente 
conhecido – APS sem com isso desvalorizar a discussão conceitual existente, que 
está ligada às concepções de pacote básico de serviços, cesta básica de saúde 
difundidos principalmente pelas agências internacionais financiadoras. Contudo não é 
alvo nesta pesquisa (GIL, 2006).  
Conceitualmente, considera-se então, o CG como uma forma de gestão 
colegiada, que se constitui em um dispositivo de discussão das questões que 
envolvem uma organização, tendo como protagonistas os trabalhadores e o Gestor 
Local, além de ser um espaço de tomada de decisão política.  
Como já dito acima, como forma de impulsão, a Política Nacional de 
Humanização da Gestão e da Atenção em Saúde incentiva a implantação de CG nos 
serviços de saúde como dispositivo de humanização, sendo estes espaços coletivos 
e democráticos, com função deliberativa, para ampliar o grau de comunicação entre 
equipe, gestores e usuários e assim aumentar a qualidade dos serviços de saúde, 
fundamentando-se nos princípios que norteiam o SUS: de universalidade, equidade e 
integralidade e controle social (ABRAHÃO, 2009). 
Certamente, a valorização de espaços de gestão colegiada, ou de espaços de 
roda de conversa em organizações rígidas como por exemplo na área da saúde, 
hospitais, clínicas ou mesmo em Unidades Básicas de Saúde (UBS), corroboram para 
que esta política pública seja contra hegemônica e por que não, ainda nos tempos 





Segundo as definições do Ministério da Saúde através do HumanizaSUS, o CG 
deve ter uma sistemática de frequência, duração e registros acordados com todos os 
membros participantes. Como metodologia, busca-se a sistematização das ações de 
enfrentamento dos problemas, propiciando um espaço de gestão capaz de discutir, 
planejar, avaliar e pactuar ações definidas (BRASIL, 2007, 2009, 2010).  
Claro que somente as diretrizes de organização de reuniões e a constituição 
dos representantes não garantem que o espaço coletivo do CG, represente circulação 
de poder, compartilhamento de decisões no cotidiano e dos processos de trabalho 
que interferem diretamente no modo como os trabalhadores produzem sua 
subjetividade. A gestão participativa será sempre um exercício democrático.  
 
2.1 A experiência de implantação do Projeto Paidéia de saúde da família no 
Município de Campinas-SP e a diretriz do Colegiado Gestor 
 
Em Campinas, interior de São Paulo, a Secretaria Municipal de Saúde, na 
gestão 2001-2004, teve como principal diretriz a mudança do modelo de atenção em 
saúde, até então considerado médico-centrado, procedimentos centrados, 
demonstrando pouca resolutividade na assistência (CAMPOS, 2003)  
No contexto nacional, desde 1994, o Ministério da Saúde enfatizava o 
Programa de Saúde da Família (PSF), como uma estratégia de ampliação do acesso 
da população à APS e reorganização da rede assistencial na perspectiva 
descentralizada e na lógica da família (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006, p. 
802).  
Em Campinas, no entanto, foi considerado pela gestão que o modelo já vinha 
cumprindo este papel desde a década de 1970, sob a direção pioneira de Sebastião 
de Moraes, com construção de uma rede de Centros de Saúde e um atendimento 
ampliado e distribuição de medicamentos (CAMPOS, 2003). 
Nesse sentido, foi apresentado o projeto Paidéia5 de Saúde da Família e 
discutido no Colegiado de Gestão da Secretaria Municipal de Saúde de Campinas e 
no Conselho Municipal de Saúde para posterior implantação (CAMPOS, 2003).  
                                            
5 Segundo Campos (2003) Paidéia é uma palavra grega que pode ser traduzida como “desenvolvimento 





Segundo Campos (2003)  
O Método Paidéia oferece alguns elementos para a mudança de 
paradigma, ou seja, para urgência de se reconstruir uma teoria sobre 
o processo saúde e doença centralmente preocupada com a produção 
de saúde. Note-se que esse novo paradigma tem o compromisso 
principal com a prática, ou seja, com a intervenção humana neste 
processo (p. 86). 
 
Foi um período de grande efervescência política, com adesões e resistências 
ao novo modelo por parte de trabalhadores e gestores. Também foi um período de 
reorganização de processos de trabalho, de capacitação dos profissionais para 
atuação dentro desse modelo, de ampliação de unidades de saúde, de construção de 
módulos de saúde da família e contratação de recursos humanos, além da 
incorporação dos agentes comunitários de saúde (ACS) e médicos generalistas 
(GARCIA, 2015).  
De acordo com Nascimento e Correa (2008), a estratégia para o fortalecimento 
do SUS iniciado em toda a rede da Secretaria Municipal de Saúde de Campinas e 
denominada de PSF-Paidéia, pressupôs discussões sobre o projeto tendo como 
desafio a mudança do modelo de atenção, em uma cidade de grande porte com 
sistema instalado e funcionando.  
O PSF-Paidéia apresentava, em relação ao programa proposto pelo 
Ministério da Saúde, uma forma alternativa na organização das 
equipes de referência das unidades básicas de saúde, dando-lhes um 
formato em que todos os trabalhadores dos serviços de atenção 
básica eram incorporados ao novo modelo assistencial 
(NASCIMENTO e CORREA, 2008, p. 1305).  
 
Para subsidiar as discussões desta mudança de modelo, a Secretaria de Saúde 
elaborou um documento oficial dentro do governo 2001/2004 intitulado “Projeto 
Paidéia de Saúde da Família – 2001: Diretrizes da Secretaria Municipal de Saúde: 
Gestão 2001/2004”, que se tornou eixo direcionador para a construção do Projeto 
Paidéia de Saúde da Família e suas diretrizes6.  
                                            
6 Este documento oficial foi publicado no livro Saúde Paidéia em 2003, por Gastão Wagner de Souza 
Campos, com o título a Experiência de Campinas e Paideia: Projeto Paidéia de Saúde da Família – 






Esse documento oficial descrevia as seguintes diretrizes, dentre outras:  
Consideramos que o SUS tem três objetivos básicos: a produção de 
saúde; a realização profissional e pessoal de seus trabalhadores; e a 
sua própria reprodução enquanto política democrática e sistema 
solidário. A gestão participativa reconhece que não há combinação 
ideal pré-fixada destes distintos interesses, e que é no exercício da 
cogestão que se irão construindo contratos e compromissos entre os 
sujeitos envolvidos com o sistema (CAMPOS, 2003, p.164) . 
 
Conforme observamos, foi enfatizado e valorizado o exercício da cogestão. 
Através de vários arranjos e dispositivos relacionados à valorização da gestão 
democrática, dentre eles o CG, objeto de interesse de nossa pesquisa. 
 Operamos com a ideia de um sistema de co-governo: conselhos 
locais de saúde – coordenação, equipe e usuários compartilhando o 
poder; colegiados de gestão – o poder centrado na equipe 
interdisciplinar e não nas corporações; dispositivos variados – oficinas, 
reuniões por categoria profissional, sala de espera, assembleia com 
usuários, etc -; e, finalmente, gestão cotidiana democrática – com 
análise de temas e tomada de decisão envolvendo os interessados 
(CAMPOS, 2003, p. 165).  
 
As características principais destacadas, já nesta época foram: espaços 
deliberativos, compartilhamento da gestão, estabelecimento de contratos internos que 
respeitassem o âmbito local de governo para que a gestão cotidiana pudesse ser 
efetivada de forma conjunta e tripartite (trabalhadores, gestores e usuários). 
Trabalharemos com a construção progressiva de projetos, envolvendo 
todo este sistema. O governo tem diretrizes, que são ofertadas como 
temas a serem reconstruídos pelas Equipes. A gestão deve completar 
também temas oriundos de Demanda destes vários segmentos: 
usuários, famílias, equipes, etc. (Gestão Participativa) (CAMPOS, 
2003, p. 165) (adição nossa) . 
 
Este documento de diretrizes municipais da gestão 2001-2004 evidenciou a 
tentativa de institucionalizar arranjos avançados de gestão participativa voltados para 
qualquer serviço de saúde implantado na rede de Campinas-SP. Demostra ainda a 
importância em se construir coletivamente o dia a dia dos serviços e 
consequentemente a rede de atenção à saúde com transparência e democracia 
participativa.  





d- Sistema de cogestão: A gestão participativa é um instrumento 
poderoso para construir eficácia e eficiência, bem como uma diretriz 
ético-política fundamental. A gestão é um modo de racionalizar os 
meios para atingir um fim (função administrativa clássica), mas é 
também uma forma de democratizar o poder (controlar o estado e 
o governo, ou os excessos dos distintos corporativismos), bem 
como de motivar e de educar os trabalhadores (CAMPOS, 2003. p. 
164). (Grifo nosso).  
 
Portanto, este foi um período de grandes mudanças em Campinas-SP e no qual 
vários autores se debruçaram para estudar vários aspectos da saúde na cidade. A 
gestão participativa, a cogestão ou a democracia participativa, descrevem a 
importância dada a novas maneiras de capilarizar os processos decisórios neste 
período e fluidificar a circulação de poder. Houve, forte direcionamento para mudança 
de modelo e de processos de trabalho, tanto nos distritos quanto nos diversos serviços 
de saúde campineiros. 
As equipes dos Distritos e dos Departamentos da SMS passarão a 
funcionar como Apoiadores Institucionais, somando-se ao esforço das 
Equipes Locais e de segmentos de usuários para mudança de modelo 
e dos processos de trabalho.  
Todos os Centros de Saúde devem montar ou, em caso de existência, 
reforçar os Conselhos Locais de Saúde e os Colegiados de Gestão. 
Sugerimos que se reserve pelo menos duas horas a cada quinze dias 
para reunião dos Colegiados (Equipes) (CAMPOS, 2003. p 165).  
 
Apesar das mudanças de governo ao longo dos últimos 15 anos, este é o 
documento de diretrizes que ainda está em vigor atualmente pela SMS de Campinas-
SP. Podemos dizer então, que estes espaços coletivos com o objetivo de exercitar a 
democracia na gestão, denominados espaços de cogestão, como diretriz básica nas 
UBS, foram mantidos. Não obstante esta manutenção da implantação da diretriz, não 
se tem avaliação de como estaria este espaço atualmente: teria sido capturado por 
uma lógica meramente burocrática e administrativa e que não exercita a gestão 
compartilhada? 
Em adição, podemos identificar abaixo a importância, segundo Bodstein, do 
desempenho de arranjos e dispositivos gerenciais, aqui destacamos o CG, e a 
codependência destes com a qualidade de atendimento para o usuário que, por 
princípio, deve ser sempre o objetivo máximo do trabalho de gestores e trabalhadores 





A organização da rede de serviços locais de saúde, tanto em termos 
quantitativos como qualitativos, representa um processo fundamental 
na reforma do setor saúde, mas é fortemente dependente do 
desempenho gerencial que leva as variações em termos de resultados 
e impactos na saúde da população (2002, p. 4004). 
 
Corroborando, o bom desempenho de gestão leva a ganhos inequívocos nos 
resultados em saúde e impacta diretamente na qualidade de saúde da população, 
mas a despeito desta constatação, atualmente, não se observa incentivo deste 
dispositivo na cidade.  Muito embora, estes dispositivos democratizantes, tão bem 
enfocados no texto, sejam considerados inovadores e potentes como forma de 
qualificar o trabalho e o atendimento à população,   
Romper, portanto, com o possível autoritarismo gerencial, a factível alienação 
dos trabalhadores, a aparente dicotomia entre gestão do cuidado e gestão 
administrativa, a potencial baixa valorização do trabalhador, a suspeita de baixa 
comunicação reproduzindo relações de poder verticalizados, e, mais relevante, a 
contingente insensibilidade para as necessidades do usuário, refletirá em impactos 
positivos na saúde prestada à população.  
Como já mencionado, a criação do colegiado foi adotada pela gestão municipal 
de Campinas-SP como diretriz por ser um dispositivo potente de democratização, 
propiciando a construção coletiva e objetivando a estruturação de uma assistência de 
qualidade, equânime e integral, baseada nos princípios do SUS, como recomendado 
pelo HumanizaSUS.  
Em Campinas-SP, apesar de ser uma das diretrizes para APS desde 2001, 
foram encontrados poucos estudos acerca do dispositivo CG e de seu processo de 
implantação, organização e dinâmica (CECILIO, 2010). 
No ano de 2006 foi realizado um Programa de Educação Permanente (PEP) 
para todos os gestores da SMS de Campinas, e Cecílio (2010) descreveu este 
processo através do seu artigo intitulado “Colegiados de gestão em serviços de saúde: 
um estudo empírico”. O autor participou ativamente deste processo de discussão e 
reflexão acerca dos Colegiado Gestores de Campinas.  
Durante o PEP várias temáticas foram debatidas de acordo com as 
necessidades trazidas e um dos temas abordados foi a dificuldade que os 





unidades de saúde. A temática foi discutida em dois encontros e os próprios 
coordenadores construíram a questão/ problema e a coleta de dados.  
No artigo, o autor afirma que: ”Os colegiados de gestão aparentemente não 
conseguem cumprir algumas expectativas que suas formulações iniciais previam, em 
particular a de funcionar como espaços de negociações, composições e 
pactuações” (CECILIO, 2010, p. 559). (Grifo nosso).  
Cecílio traz para reflexão a implicação do coordenador no espaço, ou seja:  
Por mais que ele deseje que o colegiado se transforme em espaço 
democrático, será sempre o “chefe” e visto como tal pelos 
trabalhadores que compartilham o espaço coletivo do colegiado de 
gestão. Por conta da autoridade legal-formal de que é investido, o 
coordenador nunca é um “igual”, ocupando um lugar próprio no 
campo de relações que constituem o colegiado de gestão (p. 564). 
(Grifo nosso). 
 
Cecílio (2010) organizou o material empírico produzido nos encontros da PEP 
e descreveu os resultados a partir de três categorias: o sentido do Colegiado, a 
estrutura/composição e a dinâmica de funcionamento.    
Acreditamos que esta produção municipal é importante para subsidiar as 
análises que pretendemos fazer quando nos debruçarmos sobre o material dada a 
complexidade deste dispositivo de gestão. A gestão do cuidado apenas pontualmente 
entra na pauta do Colegiado Gestor, ocupado principalmente com questões 
administrativas, demonstrando muitas vezes ser um espaço onde impera a razão 
instrumental.     
Além disto, partimos de alguns questionamentos, buscando descrever sua 
estrutura, composição e funcionamento ao longo destes 17 anos de implantação, 
talvez, possamos avaliar se houve um distanciamento da formulação original que o 
alicerçava em um modelo de atenção à saúde.  
Portanto refletir como está atualmente a situação dos Colegiados Gestores na 
Atenção Primária à Saúde em Campinas-SP, o sentido dado a este dispositivo ao 
longo dos anos e como ocorre os processos atuais de implantação, definindo algumas 
características para uma análise mais apurada sobre a operacionalização dos 







2.1.1 Questionamentos que embasaram a pesquisa 
 
Descreveu-se abaixo algumas questões que inspiraram o pensamento no tema 
desta presente pesquisa. Algumas preocupações e dúvidas sobre CG foram surgindo 
no decorrer dos anos tanto pelo nosso interesse em conhecer mais o dispositivo, 
quanto em discussões no cotidiano de trabalho. Estas indagações foram inseridas 
como temas no questionário distribuído e outras como analisadores para serem 
debatidos durante as oficinas. 
a) Funcionamento: Como é feita a escolha dos representantes do Colegiado 
Gestor? Composição mista ou por categoria? Quais as fragilidades e 
potências para o funcionamento do Colegiado Gestor na Atenção Primária? 
Frequência das reuniões?  
b) Princípios norteadores: Qual a compreensão do Coordenador sobre 
gestão compartilhada? Qual a compreensão dos trabalhadores sobre a 
gestão compartilhada? Os trabalhadores se sentem representados?  
c) Relevância: Por que manter ativo colegiados gestores na Atenção 
Primária? O Colegiado Gestor funcionante consegue produzir autonomia 
dos trabalhadores e corresponsabilização dos processos compartilhados de 
decisão? 
d) Organização das Pautas: Quais são os temas e assuntos que compõem a 
agenda? Quais são as principais deliberações destes Colegiados? Existe 
pauta que não pode ser discutido no espaço do Colegiado Gestor? Como é 
feita a priorização das pautas? As pautas são administrativas ou há um 
equilíbrio entre a gestão administrativa e a gestão do cuidado? 
Vários destes questionamentos, pela própria limitação da pesquisa, poderão 
não ser respondidas através do percurso teórico metodológico escolhido. Pois a 
pesquisa se propõe a ser uma primeira aproximação do tema e contribuir para uma 
reflexão coletiva sobre o sentido dado à diretriz Colegiado Gestor ao longo dos anos 








3   OBJETIVOS  
 
Para o presente estudo foram traçados os seguintes objetivos:  
 
3.1 Objetivo Geral 
• Analisar o processo de implantação, organização e funcionamento dos 
Colegiados Gestores em Unidades Básicas de Saúde de Campinas-SP no 
período de 2001 a 2018. 
 
3.2 Objetivos Específicos 
• Mapear quantos Colegiados Gestores estão implantados no município de 
Campinas-SP nos dias atuais; 
• Descrever a dinâmica de organização dos Colegiados Gestores mapeados; 



















 4    PERCURSO TEÓRICO – METODOLÓGICO 
 
Este trabalho é um estudo de natureza quanti-qualitativa. Minayo (2014), 
discute a inserção do método quantitativo na hegemonia das pesquisas e no 
positivismo científico, não elabora uma discussão aprofundada sobre este método, 
mas reconhece a importância para análise da magnitude dos fenômenos. Reconhece 
que tanto o método quantitativo quanto o método qualitativo “[...] tem se desenvolvido 
de forma inadequada e por oposição [...] “e que estas restrições ao quantitativo voltado 
para a interpretação nas ciências sociais geram “[...] reducionismo na avaliação da 
realidade social” (MINAYO, 2014, p. 55-6). E, ainda completa  
 
O método qualitativo é o que se aplica ao estudo da história, das 
relações, das representações, das crenças, das percepções e das 
opiniões, produtos das interpretações que os humanos fazem a 
respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos, 
sentem e pensam.  
[...] Na comparação com as abordagens quantitativas, entendo que 
cada um dos dois tipos de método tem seu papel, seu lugar e sua 
adequação. No entanto, ambos podem conduzir a resultados 
importantes sobre a realidade social, não havendo sentido de atribuir 
prioridade de um sobre o outro [...] (MINAYO, 2014, p.57). 
 
Utilizaremos alguns conceitos da Análise Institucional (AI) como referencial 
teórico-metodológico no sentido da compreensão e da reflexão do objeto de estudo e 
para a análise dos dados encontrados. A escolha pela Análise Institucional se deve 
ao fato de possuir uma abordagem teórico-metodológica eminentemente de caráter 
qualitativa e que, segundo L’Abbate (2012), nasceu da articulação entre intervenção 
e pesquisa e entre teoria e prática:  
[...] Análise Institucional tem por objetivo compreender uma 
determinada realidade social e organizacional, a dos discursos e 
práticas dos sujeitos. Para tanto, tendo por base um conceito dialético 
de instituição, a Análise Institucional utiliza-se de um método 
constitutivo de um conjunto articulado de conceitos [...] (L’ABBATE, 
2012, p. 198). 
 
Entre os conceitos chave utilizados por este referencial teórico-metodológico, o 
conceito de instituição, desenvolvido por René de Lourau (1975) é considerado como 





(1975) e reconheceu que uma instituição pode ser decomposta em três momentos: o 
instituído, considerado o momento da universalidade; o instituinte, ou a 
universalidade, momento no qual não se cessa de negar o momento anterior e o 
terceiro momento de tensionamento da prática dos sujeitos que aponta para 
necessidade de uma atualização, chamado de institucionalização (singularidade).  
Segundo Abrahão (2013, p. 320) este movimento dialético entre o instituído e 
o instituinte, questiona e põe em dúvida questões e a própria fundação da Instituição, 
ou seja, “[...] a verdade que sustenta o Instituído [...]”.  
Este gera uma crise entre o instituído e o instituinte, levando a consequências 
de acordo com HESS, (2007, p.152) “o instituído aceita o instituinte quando pode 
integrá-lo, quer dizer, torná-lo equivalente às formas já existentes” (apud LOURAU, 
1973, p.25).  
Isso posto, a chamada profecia inicial exprime a formulação original da 
transformação desejada, e que contém o movimento que está fadado ao fracasso, 
pois pode ser ilusório. Apesar disto, estes movimentos, de uma maneira geral, 
sobrevivem ao fracasso da profecia (MÜLHMANN, 1968), mas não mantem suas 
origens de luta e transformações, pois mudam as relações de poder e perdem suas 
origens históricas de luta. O fracasso da profecia inicial é uma causa da 
institucionalização, não acidental ou fortuita, mas estruturalmente necessária. 
Lourau diz ser possível generalizar o efeito Mühlmann, ou seja, o 
fracasso da profecia, a todo movimento social, qualquer que seja a sua 
natureza. O sacrifício é imposto pela pressão de outras instituições e, 
eventualmente, pela pressão direta do Estado e da classe dominante, 
desejosos de fazer entrar em suas fileiras, transformando-as em 
“matéria social” de troca, as forças instituintes do movimento 
oposicionista (ideias, temas formulados pelo movimento) (HESS, 
2007, p.152). 
 
Outro conceito importante da AI, é do analisador, que segundo Lourau, com 
base no conceito desenvolvido por Félix Guattari,  é “aquilo que permite revelar a 
estrutura da instituição, provocá-la, forçá-la a falar” (1975, p. 284) e “[...] 
acontecimentos ou fenômenos reveladores e ao mesmo tempo catalisadores, 
produtos de uma situação, que agem sobre ela.” (ibidem, 2004, p. 132). Este conceito 
pode também, revelar a implicação e sobreimplicação dos sujeitos envolvidos, 





Lourau (1975), entendendo que não havia neutralidade na relação sujeito e 
objeto de pesquisa, descreve o conceito implicação:  
[...] conjunto de relações que o intelectual recusa, consciente ou não 
analisar na sua prática quer se trate de relações com seus objetos de 
estudo, com a instituição, cultural, com seu meio familiar, bem como a 
outras dimensões [...] da qual ele faz parte (LOURAU, 1981, p. 24). 
 
O conceito de implicação7, e mais especificamente da análise desta implicação, 
é fundamental em uma pesquisa onde o pesquisador, como eu, sou parte do objeto 
estudado.   
Segundo Abrahão (2013, p.327): 
 
[...] A implicação, não se resume a uma questão de vontade, de 
decisão consciente. Seu uso abarca uma análise do sistema de 
ambientes, o apontamento do lugar que ele ocupa, daquele que ele 
almeja ocupar e do que lhe é encarregado ocupar [...] romper barreiras 
entre sujeito que conhece e objeto a ser conhecido. Pois, sempre se 
está implicado. 
 
O lugar que ocupo como pesquisadora, que na maioria do meu percurso 
profissional, atuei como profissional da Atenção Primária à Saúde, como médica 
clínica geral participante de equipes da Saúde da Família mista, e, atualmente na 
inserção como apoiadora institucional do Distrito de Saúde Sul de Campinas (gestão), 
me coloca em um local de sobreimplicação. Deste local sempre me instigou o 
funcionamento dos Colegiados Gestores.  
Desta forma, utilizar a análise da implicação, como afirma Abrahão (2013), é 
fundamental para identificar elementos que atravessam a prática cotidiana e que 
podem construir barreiras. Segundo Mourão et al.  
                                            
7 Segundo Melo (2017), este termo foi herdado da Psicoterapia Institucional de François Tosquelles e 
Jean Oury que faziam uso dos conceitos freudianos de transferência e contratransferência institucionais 
em suas intervenções e Lourau (2014), no entanto, utilizava esses conceitos a nível sociológico com 
outro sentido [...] sustentando que a questão central consiste no vínculo social que os sujeitos 





[...] uma pessoa extremamente implicada, [...] pode desenvolver uma 
cegueira ideológica que a impeça de analisar sua própria implicação. 
Para esse nível de implicação, René Lourau inventou a palavra 
sobreimplicação, partindo da análise de várias situações inclusive de 
executivos que ‘dão a vida, e às vezes a morte’ por suas empresas. 
(2007, p. 187) 
  
Portanto, para realizar a nossa análise de implicação utilizaremos o conceito 
operatório da Restituição que “consiste em se centrar numa tarefa – a análise coletiva 
da situação presente, no presente – em função das diversas implicações de cada um 
com e na situação” (LOURAU, 1993, p. 64). Assim sendo, a Restituição ajudará a 
analisar as nossas implicações – pesquisadora, apoiadora institucional (gestão), 
médica, dos gestores e trabalhadores, sujeitos desta pesquisa.  
Segundo Lourau (1993, p.36), “a análise da implicação é o cerne do trabalho 
socioanalítico, e não consiste somente em analisar os outros, mas em analisar a si 
mesmo a todo o momento, inclusive no momento da própria intervenção”.  
 
4.1 Campo de estudo e sujeitos da pesquisa: aspectos éticos da pesquisa 
 
O estudo foi realizado no município de Campinas-SP, devido a sua trajetória 
de acúmulo histórico e luta pelo serviço público de qualidade na área da saúde. Esta 
especificidade motivou estudos de vários autores, em diferentes áreas (VILELA, 2005; 
BALISTA, 2008; L’ABBATE; LUZIO, 2009; GARCIA, 2015) dentre outros. 
Atualmente o município compõe-se de cinco distritos de saúde com 
aproximadamente sessenta e quatro Unidades Básicas de Saúde. 
Foram considerados sujeitos da pesquisa todos os profissionais que 
participaram de Colegiados Gestores entre os anos de 2001 a 2018 das Unidades 
Básicas de Saúde de Campinas.  
Esse projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Ciências Médicas (FCM) da UNICAMP, conforme aspectos éticos de pesquisa 
envolvendo seres humanos, contidos na Resolução nº 466/2012, do Conselho 
Nacional de Saúde, tendo como número de aprovação 2.494.092 e n° CAAE 
80820117.0.0000.5404 e ementa ao projeto com número do parecer de aprovação 





 Na Secretaria Municipal de Saúde de Campinas foi encaminhado ao Centro 
de Educação dos Trabalhadores em Saúde (CETS) do Departamento de Gestão do 
Trabalho e Educação na Saúde (DGETS), órgão responsável pelos fluxos de 
ensino/serviço e pesquisa na Prefeitura de Campinas e recebeu a aprovação do 
Secretário Municipal de Saúde. (ANEXO 2)  
A pesquisa foi apresentada aos sujeitos envolvidos direta e indiretamente e 
foram realizados esclarecimentos acerca dos seus objetivos e métodos. A 
pesquisadora apresentou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) a 
todos os sujeitos que foram convidados a participar da pesquisa durante a etapa 2 – 
fase de distribuição dos questionários (APÊNDICE 1) e durante a etapa 3 – oficinas 
de restituição.  
Aos que aceitaram responder aos questionários e participar das oficinas de 
restituição, foram dadas duas vias do TCLE para que pudessem ser assinadas, 
ficando uma via com a pesquisadora e uma via em posse do sujeito da pesquisa. Foi 
assegurado o sigilo das informações conforme a Resolução n° 466/2012 e que o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido poderia ser retirado em qualquer fase 
da pesquisa. (APÊNDICE 2 e 6) 
 
4.2 Etapas da pesquisa: instrumentos de coleta de dados  
 
O presente estudo para o alcance de seus objetivos se desenvolveu em três 
etapas conforme discriminado a seguir:  
 
Etapa 1 - Busca Documental: foi realizada uma busca de documentos 
relacionados ao Colegiado Gestor na Secretaria Municipal de Saúde de Campinas-
SP no Centro de Documentação (CEDOC) do CETS/SMS no período de 2001 a 2018.  
 
Etapa 2 – Foram distribuídos questionários semiestruturados, com espaço para 
comentário, a todos os serviços de saúde da Atenção Primária à Saúde de Campinas 
com a finalidade de mapear os Colegiados Gestores já implantados no município e 





O questionário foi por nós utilizado como um dispositivo para produzir 
analisadores artificiais e evidenciar algumas questões, com potencial para tornar-se 
analisadores, e conseguir pôr situações em análise.  
 
O dispositivo comparece como um tipo de montagem e colagem de 
elementos heterogêneos. Um tipo de técnica volátil, criada para 
situações específicas como operadores de intervenção. Seu tamanho, 
materialidade e duração variam, porque nascem, operam e extinguem-
se. (COUTINHO, 2007, p. 125). 
 
As Variáveis que compuseram o Questionário de Mapeamento dos Colegiados 
Gestores implantados em Campinas foram as seguintes: 
 
a) Data de implantação 
b) Composição: por equipe de referência, e/ou mista e/ou por categoria profissional 
c) Como é feita a escolha dos representantes do Colegiado Gestor? 
d) Coordenador das reuniões 
e) Periodicidade 
f) Seleção da pauta (Quem faz?) 
g) Existe ponto de pauta que não pode ser discutido pelo Colegiado Gestor? 
h) Quais são os temas e assuntos que compõem a pauta? 
i) Suspensão das reuniões 
j) Capilarização das discussões para a equipe 
 
Para iniciar a fase de mapeamento dos Colegiados Gestores foi realizado 
contato telefônico e por e-mail com os coordenadores e/ou apoiadores de ensino e 
serviço8 dos distritos de saúde da cidade de Campinas, solicitando permissão para 
participar da reunião de coordenação para apresentar o projeto de pesquisa. 
Tanto a pesquisadora como a orientadora foram bem recebidas na proposta de 
agendamento de uma data para participação na reunião de coordenação, além da 
agilidade expressa com a qual os gestores se prontificaram a pautar o projeto nas 
reuniões. Não houve dificuldades neste percurso e durante as reuniões houve 
                                            
8 Apoiador de ensino e serviço é também apoiador institucional e tem como uma de suas atividades ser 
referência em seu distrito para as incumbências e as ações relativas ao ensino e serviço. Como por 





manifestação de interesse dos apoiadores e coordenadores em motivar suas 
unidades para participar da coleta de dados. 
A participação nas reuniões de coordenadores foi muito importante para a 
primeira fase de coleta de dados, aproximando a pesquisa do campo, a pesquisadora 
e sua orientadora do público alvo deste projeto. Como apoiadora institucional do 
Distrito Sul, já era conhecida, mas como pesquisadora diante do desafio de escrever 
uma dissertação para o mestrado profissional, não. Outro olhar, novos objetivos e 
inserida neste espaço de gestão velho conhecido, embora, agora como estudante e 
legitimada pelo mundo acadêmico.  
Nas reuniões não foram levadas apresentações em meio digital, somente a 
conversa e o circular de dúvidas. Em cada distrito um apoiador ficou como referência 
para ajudar a recolher os questionários e TCLE preenchidos, colocados em uma pasta 
vermelha deixada pela pesquisadora. Estipulado um prazo, não homogêneo em cada 
distrito, com posterior recolhimento. Os apoiadores referência foram de extrema 
importância e muito disponíveis em ajudar na pesquisa. Teria sido muito mais difícil 
se não fosse por eles. 
Assim sendo, após ter comparecido às reuniões de coordenação de todos os 
distritos de saúde e apresentado o projeto, foram distribuídos 64 (sessenta e quatro) 
questionários para os coordenadores das Unidades Básicas de Saúde (UBS) 
funcionantes no ano de 2018 na cidade de Campinas, assim distribuídas por distritos:  
Distrito Sul:  17 UBS; Distrito Norte:  12 UBS; Distrito Sudoeste:  12 UBS; Distrito 
Leste: 10 UBS e Distrito Noroeste: 13 UBS. O questionário foi distribuído no formato 
impresso e digital a todas as unidades participantes. 
Foi solicitada autorização para envio de e-mail encaminhado a cada Centro de 
Saúde contendo anexos com o questionário de mapeamento, o projeto aprovado, a 
carta de autorização da Secretaria de Saúde de Campinas, o parecer de aprovação 
do Comitê de Ética de pesquisa e o termo de Consentimento Livre e Esclarecido do 
questionário. O TCLE também foi distribuído de forma impressa em duas vias 
assinadas pela pesquisadora.  
Todo o material foi analisado à luz do referencial teórico metodológico da 
Análise Institucional. Os dados qualitativos passíveis de quantificação foram 





absolutos e cálculos de porcentagem. Os dados quantitativos foram apresentados  em 
tabelas.  
 
Etapa 3 – Realização de duas oficinas de restituição com profissionais 
convidados da rede de saúde de Campinas. Não houve o pré-requisito de haver 
respondido o instrumento de coleta de dados anterior (questionário) e, portanto, 
gestores e/ou trabalhadores que compõe/compuseram o Colegiado Gestor desde a 
implantação da diretriz (2001) até os dias atuais (2018) poderiam participar se assim 
o desejassem.   
A proposta inicial da 3ª etapa do estudo seria a realização de entrevistas 
semiestruturadas com representantes de Colegiados Gestores dos distritos de saúde 
de Campinas, o que não se efetivou. No entanto, durante o percurso metodológico da 
etapa 2, ou seja, a aplicação  e análise dos questionários, nos deparamos com 
achados complexos e percebemos que o instrumento de coleta de dados proposto 
inicialmente (entrevista) seria insuficiente para responder aos objetivos de nossa 
pesquisa, uma vez que os achados se mostravam contraditórios, e, ao mesmo tempo,  
haveria um limite no instrumento de coleta dos dados para a discussão mais ampliada 
dos achados no mapeamento (APÊNDICE 3). 
Desta forma, optamos por utilizar a Restituição, dispositivo socioanalítico 
(LOURAU,1993), sendo entendido não como um momento de devolutiva ou 
informação do que foi encontrado ao final da pesquisa, e sim, como parte integrante 
da pesquisa:  
 
[...] restituição, enquanto conceito socioanalítico, supõe que se deva, 
e se possa falar de algumas coisas que, em geral, são deixadas à 
sombra [...] comumente silenciadas, faladas apenas em corredores, 
cafés, ou na intimidade do casal. De fato, tais “coisas” são aquela “fala” 
institucional que não pode ser “ouvida” de forma pública [...] pesquisa, 
para nós, continua após a redação final do texto, podendo até ser 
interminável. Se a população estudada recebe essa restituição, pode 
se apropriar de uma parte do status do pesquisador, se tornar uma 
espécie de “pesquisador-coletivo [...]” (LOURAU,1993 p. 51-3;56).  
 
 
Para operacionalizar o dispositivo, optamos por oficinas que segundo Chiesa; 
Westphal (1995) são espaços de reflexão e vivência com dinâmica que permitem o 





pesquisa, o que facilita as discussões, a comunicação e permite a manifestação de 
cada um.  
A partir dos achados dos questionários, selecionamos alguns analisadores que 
nos chamaram a atenção e que nos pareceram contraditórios, para debater durante 
as oficinas de restituição. Acreditamos que, ao debatermos coletivamente achados 
como este, poderíamos ter novos elementos para a escrita final, o que não nos 
pareceu que aconteceria através das entrevistas isoladas.  
Foram realizadas duas oficinas de restituição, em dois períodos distintos 
manhã e tarde, esta opção se deu para facilitar a participação dos interessados.  
O convite para as duas oficinas de restituição foi realizado no segundo 
semestre de 2018 e estão apresentadas no APÊNDICE 4 e APÊNDICE 5.  
Todos os que participarem da oficina de Restituição receberam o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido e foram informados acerca desta etapa de coleta 
de dados. Foi solicitada autorização para gravação da oficina para facilitar a 
transcrição e posterior análise e garantido o sigilo do nome e local de trabalho dos 
participantes. Todo o material foi analisado à luz do referencial teórico metodológico 



















4.3 Cronograma de atividades 
 






















Revisão Bibliográfica X X         
Submissão do projeto 
ao Comitê de ética 
(CEP) 
  X        
Responder o parecer 
do CEP e adequar 
conforme solicitado 
   X       
Autorização do CEP 
para coleta de dados 
   X       
Iniciar coleta de 
dados: Aplicar 
questionário 
    X X     
Oficina de Restituição         X  
Qualificação e 
esboço de um Artigo 
       X   
Sistematização dos 
resultados 
      X X X  
Artigo 
 
         X 




5  RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
 Iniciamos a apresentação dos resultados das três etapas da pesquisa 
agregados à discussão. Entendemos que os resultados serão melhor compreendidos 








5.1 Levantamento documental: programa de educação permanente (PEP) dos 
coordenadores dos centros de saúde de Campinas-SP. 
 
Foi encontrado no CEDOC do Centro de Educação dos Trabalhadores em 
Saúde da SMS de Campinas, um material encadernado referente ao Programa de 
Educação Permanente de Coordenadores dos Centros de Saúde realizada em 2006. 
Segundo Cecílio, o Programa de Educação Permanente9 em Campinas-SP foi iniciado 
em maio de 2005, e teve como objetivo:  
Propiciar um espaço compartilhado de reflexão e diálogo entre os 
coordenadores das UBS e outras instâncias de coordenação e apoio 
da Secretaria Municipal de Saúde, visando a consolidar e qualificar a 
atenção prestada por uma rede que vem sendo construída desde o 
final da década de 1970. [...] A cada encontro, e a partir da discussão 
de situações concretas de trabalho e/ou de temas emergentes, a 
coordenação ampliada do PEP, constituída por representantes de 
todos os Distritos Sanitários, propõe a realização de uma “prática 
gerencial” pelos coordenadores; [...] Ela é uma “proposta de 
intervenção” do coordenador junto à sua equipe, a partir de problemas 
vividos no processo de gestão, e é desenvolvida com o suporte dos 
apoiadores distritais e de um técnico do Centro de Educação do 
Trabalhador de Saúde (CETS) (CECILIO, 2010, p.557-8). 
 
O material se trata de um copilado de todos os encontros realizados no ano de 
2006. No 4° caderno foi encontrado o produto de dois encontros que foram dedicados 
ao tema Colegiado Gestor. Para que houvesse a discussão no 13° encontro, houve 
uma atividade de dispersão dada aos coordenadores, por ocasião do 12° encontro 
(ANEXO 3).  De igual forma, após as apresentações das atividades de dispersão e 
discussões no 13° encontro, também foi dada uma atividade de dispersão para que 
fosse realizada e apresentada para discussão no 14° encontro (ANEXO 4).  
Em cada encontro, após a apresentação das atividades de dispersão pelos 
coordenadores e/ou apoiadores distritais, havia um debate e era apresentado um 
relatório final baseado na discussão do encontro como também inclui as reflexões 
teóricas, construídas no coletivo e que embasaram a condução do grupo condutor da 
PEP de gestores (ANEXO 5 e ANEXO 6).  
                                            
9 Programa de Educação Permanente parte do pressuposto da aprendizagem significativa e 
propõe que a transformação das práticas profissionais deva estar baseada na reflexão crítica sobre as 





Cabe destacar que esse trabalho foi desenvolvido, portanto em 2005, no 
governo seguinte ao que implantou os Colegiados Gestores como diretriz na 
Secretaria Municipal de Saúde de Campinas.  
Este programa contou com o apoio do Professor Doutor Luiz Carlos de Oliveira 
Cecílio, enquanto um agente externo que problematizava as discussões e produziu 
um artigo que foi intitulado “Colegiados de gestão em serviços de saúde: um estudo 
empírico”. 
Oficialmente o Colegiado Gestor era apontado nos documentos da Secretaria 
Municipal de Saúde como um arranjo institucional com potência para melhorar a 
comunicação entre os membros da equipe; um espaço de compatibilização dos 
interesses individuais, dos pequenos grupos ou das corporações; espaço importante 
para que o coordenador apresentasse as diretrizes definidas pela SMS, e, de forma 
participativa, buscasse trabalhar pactuações para implementá-las; espaço para 
trabalhar conflitos e espaço de planejamento de atividades e avaliação de resultados 
(CAMPINAS, 2006).  
Segundo Farias (2015) o PEP foi concebido por iniciativa do CETS, e, também, 
destaca a importância deste processo e fala da falta de valorização por parte da SMS 
à época:  
Por iniciativa do Centro de Educação dos Trabalhadores em Saúde 
inicia-se em 2005 um amplo processo de educação permanente para 
os Gestores das Unidades Básicas de Saúde e Apoiadores 
Institucionais, insatisfeitos com a ausência de capacitações, 
discussões, seminários ou outros fóruns que orientassem os rumos da 
Secretaria. Tinha como objetivos fortalecer o modelo de atenção 
vigente, rever o processo de gestão do trabalho em saúde, 
aclaramento do papel dos apoiadores e fortalecer a gestão local 
(FARIAS, 2015, p.155). 
 
No 12° encontro realizado no PEP de Coordenadores, em meio as discussões 
acerca das dificuldades que o coordenador enfrentava para gerenciar conflitos dentro 
da equipe, para conseguir uma boa articulação da equipe em torno de um projeto para 
a unidade e o forte autogoverno existente dos trabalhadores à época, se desdobrou, 
surgindo o tema emergente do Colegiado Gestor.  
Para debater este tema foi proposto uma atividade de dispersão  que continha, 
de forma resumida, as seguintes discussões a serem realizadas: composição do CG, 





garantia de agenda para reuniões, limite de ação do CG, assuntos a serem tratados 
no CG, investimento e qualificação dos componentes do CG para possíveis futuros 
gestores.  
Para subsidiar as discussões feitas nos encontros posteriores sobre o tema 
Colegiado Gestor, foi proposto que os coordenadores respondessem a três consignas, 
a saber: principais dúvidas em relação ao funcionamento dos colegiados; quais são 
as várias formas que os Colegiados Gestores assumiam à época; e as três principais 
dúvidas do grupo.  
A atividade de dispersão foi realizada pelos coordenadores das UBS dos cinco 
distritos e apresentadas no 13º encontro em 20 e 21 de junho de 2006. Alguns distritos 
abordaram o tema por serviço e outros no âmbito geral. Após a apresentação e debate 
de cada distrito, foi feita a leitura de texto síntese (CAMPINAS, 2006)10.  
Segundo Cecílio (2010) no seu artigo, alguns blocos temáticos emergiram nos 
debates e permitiram caracterizar as diferenças entre os CG:  
(a) os “sentidos” dados ao colegiado de gestão pelos coordenadores 
e pelos trabalhadores: por que são criados os colegiados de gestão, 
ou, para que servem os colegiados de gestão? Qual o seu poder e 
autonomia? Como é seu processo decisório? É um espaço consultivo 
ou deliberativo? (b) a “estrutura” e composição dos colegiados de 
gestão: quais os critérios para a eleição dos seus membros? Quais os 
critérios de representatividade adotados? (c) a dinâmica de 
funcionamento do colegiado de gestão: qual a periodicidade dos 
encontros? Qual a sua pauta de temas? Quem organiza a pauta? 
Como são operacionalizadas as decisões do colegiado de gestão? 
Quais são as fronteiras de sua governabilidade? (CECÍLIO, 2010, p. 
561). (Grifo nosso).  
 
Em relatório do PEP a questão central da forma e sentido de como se 
organizava o CG nas UBS, poderia ser expressa na questão “para que serve o CG?” 
(CAMPINAS, 2006, s/p)  
Esse autor reconheceu no interior de cada bloco temático,  
                                            
10 Professor Luiz Cecílio produziu um artigo contando esta experiência - “Colegiados de gestão em 






[...] múltiplas visões, definições e práticas dos coordenadores e dos 
trabalhadores, coletadas baseando-se no material empírico do PEP, 
[...] E indicações empíricas das tensões presentes na construção do 
colegiado de gestão enquanto dispositivo de gestão (CECÍLIO, 2010, 
p. 561). 
 
Segundo o relatório final do 13º encontro, os coordenadores prendem-se em 
questões de FORMA (como se organiza o CG) e de SENTIDO (compreensão da razão 
de ser do CG) dadas ao modo de funcionamento do dispositivo CG. Nesta época já 
havia uma variação de formas de organização dos colegiados, alguns com 
funcionamento regular, outros o coordenador somente convocava o CG em situações 
consideradas urgentes, havia também unidades nas quais a gestão se fazia sem o 
CG constituído.  
Também se pode estabelecer diferentes formas de entendimento do 
coordenador sobre o dispositivo. Alguns consideravam apoio as atividades de 
coordenação da equipe, para outros coordenadores, o CG era um espaço de 
enfrentamento e disputa entre o papel de coordenador e a equipe.  
Após a realização das oficinas de restituição, correlacionando com os achados 
da PEP, percebeu-se variações de organização e também diferentes formas de 
entendimento dos coordenadores e trabalhadores sobre o que é ou para que serve o 
colegiado, assim como Cecílio (2010) descreve. Dúvidas sobre os limites de atuação, 
pouco ou nenhum conhecimento das diretrizes, funcionamento irregular e imposição 
da participação.  
Em síntese, as principais dúvidas apresentadas no relatório final do 13º 
encontro do PEP trazidas pelos coordenadores, foram:  os CG devem ser 
representados por categoria profissional ou por unidade de produção?; A escolha dos 
participantes deve ser feita por eleição, por nomeação, ou por convite do 
coordenador?; Qual a melhor periodicidade para se realizar as reuniões; semanal, 
quinzenal ou mensal?; Como renovar o CG e com qual periodicidade?; O CG é 
deliberativo ou consultivo?; O CG é aberto ou fechado?; Quem compõe a pauta?; O 
coordenador é quem dá o tom?; Qual o limite de autoridade do coordenador e do CG?; 
Como se estabelece o limite de autonomia do CG?; O que o coordenador deve fazer 
quando uma decisão vai contra uma política governamental ou alguma norma 
organizacional?; Como lidar com os interesses individuais ou com os funcionários “do 





deliberações tomadas no CG?; Como se faz a divulgação das resoluções do CG para 
todos os membros da equipe?  
Chamou nossa atenção pois se passaram 17 anos e as falas dos gestores 
adicionada à fala de trabalhadores se mantém, porque não há investimento. 
Percebemos através do relatório que eram muitas as dúvidas a respeito da 
organização e função dos CG nas unidades e muitas destas dúvidas persistem até os 
dias atuais, e, se relacionam, com os achados das oficinas.  
Durante as oficinas de restituição pôde-se perceber relatos que corroboram 
com a tensão, autogoverno dos trabalhadores e a dificuldade do gestor local em 
equilibrar estes movimentos de autonomia, além de também ser explicitado 
sentimentos como o da “Solidão” que é estar na gestão: 
 
[...], mas apesar de ter um CG muitas vezes truncado, difícil, de ser 
colocado quase que num momento - “olha, quero te testar”, eu ainda 
prefiro ter CG do que não ter, o CG ajuda muito o gestor nas decisões” 
(P1G).  
 
Outro participante relata o mesmo sentimento:  
 
[...] Sempre a gente viveu um pouco essa questão da solidão da 
gestão, estar na gestão estar solitariamente sem ter com quem 
conversar, com quem partilhar, e aí a ideia do CG veio com as 
diretrizes (P2G). 
 
Já nesta época os coordenadores avaliavam que não havia documentos 
institucionais que dirimissem tais dúvidas para a criação dos CG e que os que 
embasaram a implantação deste dispositivo eram pouco precisos nas indicações de 
como operacionalizar os CG.  
Podemos comprovar esta mesma impressão com o trecho expresso na oficina: 
  
Da diretriz do Paideia que eram 7 a 8 diretrizes uma delas era o CG. 
E assim, a gente... no caminho vinha pensando como que foi aquilo, 








Note que os documentos do HumanizaSUS mais específicos da gestão e que 
definem melhor a operacionalização de colegiados são datados de 2009 (BRASIL, 
2009).  
No relatório do 13° encontro foram apontados três sentidos ao Colegiado 
Gestor, não excludentes entre si, a saber: o sentido democratizante, o sentido técnico 
e o sentido de disciplinamento e controle. A forma, portanto, que cada CG tomará está 
subordinada ao sentido que se deseja construir. O coordenador tem um papel 
primordial no direcionamento deste sentido dado, muito embora estes sentidos em 
alguma medida se misturem. O que o relatório enfatiza é que o coordenador precisa 
estar ciente destes sentidos para saber atuar e utilizar seu rol de ferramenta ou caixa 
de ferramentas na sua prática gerencial. 
O 13° relatório descreve o CG como local de tensão, atravessado por 
Instituições como a Instituição Médica, Instituição de Enfermagem, dentre outras, e 
que podem influenciar no sentido que se quer, ou que se busca.  Além disto, a 
Instituição burocrática pública é representada com suas normas, regras, formalismos, 
prazos e fluxos.  Segundo Baremblitt (2002), para que as Instituições realizem 
concretamente sua função regulamentadora, se materializam em Organizações (aqui 
o exemplo é Secretaria Municipal de Saúde) e em Estabelecimentos (Centro de 
Saúde).  
A própria determinação da ação do coordenador, a partir da sua autoridade 
legal-formal por ter um poder de modelagem importante na dinâmica do CG e por 
último, a representação do corpo de trabalhadores, seu protagonismo e autogoverno, 
na mesma medida, potencial, modelador do espaço.  
Durante a oficina, aparece este papel modelador que o gestor pode ter na 
retomada da dinâmica do CG e concomitante, o papel dos trabalhadores, que podem 
ser potencialmente protagonistas, tanto para definirem um sentido democrático ao 
espaço, quanto para o autogoverno e definirem um sentido controlador e disciplinante:  
Na minha vivência, eu saí de uma unidade que tinha um CG 
supercomplicado também, que eu tive que apresentar as diretrizes, 
para a gente tentar se articular, porque queriam dar o tom [...] Um CG 
extremamente arredio à gestão, toda a vez que a gente faltava em 
uma reunião a outra reunião era quase uma explicação do que 






Os relatos tanto na oficina da manhã quanto no período da tarde apontam para 
a importância da ação do gestor que conscientemente precisa se preparar para estar 
no espaço do CG. Todos os gestores que participaram das oficinas concordam que 
precisam do CG para desempenharem um papel melhor na sua função como gestor., 
como pode-se verificar na fala de um dos gestores:  
 
[...] eu entendo que eu não vou conseguir nunca fazer gestão sozinha, 
então assim este Colegiado, ele tem que se sentir valorizado, forte, e a 




No 14° encontro da PEP de coordenadores realizado nos dias 15 e 16 de 
agosto de 2006 foi apresentada a síntese do material produzido na dispersão (ANEXO 
6) dando continuidade à reflexão sobre o funcionamento dos colegiados gestores das 
UBS, agora sendo desenvolvida em conjunto com os apoiadores distritais.  
Segundo Cecílio (2010, p. 559), metodologicamente,  
Adotou-se um roteiro de questões para orientar as entrevistas: ‘Todos 
os trabalhadores conhecem o colegiado de gestão?’, “Para que existe 
o colegiado de gestão na visão dos trabalhadores?”, “Há diferenças de 
percepção pelo fato de ser ou não membro do colegiado de gestão?”, 
“Há uma ‘capilarização’ das decisões do colegiado de gestão, ou, os 
trabalhadores sabem o que se passa no colegiado de gestão?”, 
“Conhecem as decisões que ali são tomadas?”, “Elas impactam em 
suas vidas?”, “Os trabalhadores se sentem representados no 
colegiado de gestão?”, “Qual o sentido do colegiado de gestão para a 
maioria dos trabalhadores?”  
 
Sendo assim, solicitou-se que os apoiadores institucionais dos distritos 
aplicassem entrevistas nas unidades sobre os CG, como continuidade para as 
reflexões sobre o funcionamento dos colegiados alvos do 14º encontro. Os distritos 
da mesma forma apresentaram uma síntese das entrevistas realizadas e da discussão 
no colegiado de coordenadores distrital. 
Segundo o relatório final do 14º encontro, percebemos que o objetivo da 
entrevista procurou caracterizar a visão dos trabalhadores sobre membros e não 
membros do CG. Após este trabalho complexo e qualitativo, algumas consignias 
foram consensuadas, reforçando um novo momento de institucionalização do 





Os consensos foram: não há maneira única ou ideal de organizar o processo 
de trabalho e a legitimidade dos representantes do CG; deve-se buscar algum 
consenso sobre o Sentido do CG antes de propor a forma de funcionar para que o 
espaço não se torne esvaziado de Sentido; os membros do CG são corresponsáveis 
pelas deliberações e favorecem a comunicação e capilarização das decisões entre a 
equipe; para unidades pequenas a cogestão pode ser feita em reunião com toda a 
equipe; nas maiores o CG é desejável e deve ter o apoio do Distrito de Saúde; o CG 
é deliberativo: 
O CG é deliberativo. No limite, há uma superposição das atribuições e 
governabilidade do CG com as do coordenador, e não podem deixar 
de levar em conta as estruturas formais da Secretaria Municipal de 
Saúde (CAMPINAS, 2006, s/p). 
 
A reflexão sobre o espaço do CG é um contínuo: 
A reflexão do que pode e o que não pode ser decidido pelo CG, ou 
seja, sua autonomia, precisa ser constantemente feita com os 
membros e com toda a equipe. [...] em unidades, que há dificuldade 
de motivação da equipe, pode ser constituído um Colegiado provisório 
com as pessoas interessadas que vise compartilhar com o 
coordenador a preocupação e formas de constituir um CG legítimo e 
representativo (CAMPINAS, 2006, s/p). 
 
Portanto, o CG é instrumento do Coordenador, da equipe e dos usuários. Deve 
buscar seu valor de uso junto à equipe e junto ao processo de trabalho do serviço 
(Cecílio, 2010). 
Esta reflexão entre os limites e a autonomia dos diferentes atores em um 
espaço de CG, ainda hoje é de difícil entendimento e sugere um papel reflexivo 
permanente. Nas oficinas tivemos:   
E eu cheguei agora nessa unidade e a unidade também tem um CG 
estabelecido, e sempre entra um e sai outro (da gestão) [...] E quando 
eu cheguei eles falaram assim- “Vamos ver até onde ele vem”. E o CG 
eu venho tentando conquistar, mas eu fui bem sincero com eles, 
assim... que a gente pode trabalhar na minha governabilidade e tudo 
que tiver na nossa governabilidade a gente pode conversar mesmo 
contra e muitas vezes eu sou contra, mas se eu sou voto vencido eu 






[...] talvez pelo pouco tempo na gestão (referência ao Gestor local)  
não conseguiu fazer isso ainda... a minha impressão hoje é que nunca 
se investiu naquilo como um espaço para ser diferente do que é. E o 
nosso endurecimento por conta de um gestor que disse que não ia ter 
nada, pronto e acabou... eu confesso... que o nosso endurecimento é 
em relação a isso mas  a gente tem feito movimento de tentar mudar. 
[...] Falta entendimento de todo mundo sobre o que é aquilo ali, 
inclusive da gestão. O que é aquele espaço e da potência... eu 
também acredito no CG e que tem uma potência muito boa (P2T). 
 
Assim, ambos os encontros (13º e 14º) apontaram para o forte papel político 
que representa o CG e é inerente a este espaço, a tensão constante entre os 
diferentes sentidos. Por assim dizer, a tensão se estabelece entre uma constituição 
mais democrática e desalienante, para um espaço instrumental e burocrático com 
forte viés disciplinante e de controle. Estes polos estão sempre em movimento e o 
coordenador será sempre o representante do Governo, e deve entender este limite, 
por ter a atribuição legal/formal do seu cargo. Em contrapartida, deve sempre tentar 
mediar os atravessamentos institucionais e buscar na prática a convivência das duas 
tendências, não esquecendo do papel pedagógico e terapêutico que pode fazer com 
que o próprio coordenador e a equipe tenham clareza da tensão constitutiva da vida 
organizacional. O apoiador institucional sempre colabora reforçando o papel 
pedagógico e terapêutico, mantendo o debate aberto. 
As diferentes formas de entendimento do coordenador em relação ao CG, os 
sentidos dados a este dispositivo, o papel assumido por gestores e trabalhadores na 
dinâmica de funcionamento, os limites dos diferentes sujeitos neste espaço e a tensão 
constitutiva existente, nos remete a uma discussão acerca do que foi chamado por 
Guattari (1987) como grupo sujeito e grupo sujeitado.  
 
O grupo sujeito ou que tem vocação para sê-lo, se esforça para ter um 
controle sobre sua conduta, tenta elucidar seu objeto e, neste 
momento, secreta os meios desta elucidação [...] O grupo sujeitado 
não se presta a tal perspectiva; ele sofre hierarquização por ocasião 
de seu acomodamento aos outros grupos. Poder-se-ia dizer do grupo 
sujeito que ele enuncia alguma coisa, enquanto no grupo sujeitado se 
diria que “sua causa é ouvida”. Ouvida, aliás não se sabe onde nem 








Lourau (2014) incorporou à Análise Institucional tais conceitos como grupo 
objeto e grupo sujeito, mas nem ele e nem Guattari (1987) consideravam que havia 
uma dicotomia entre estes grupos, pois as duas configurações alternavam-se em 
diferentes momentos no processo de grupalidade (MALAMAN, 2013). 
No artigo elaborado por Cecílio (2010), o autor descreve três blocos temáticos 
de análise dos encontros de PEP, com as múltiplas visões, definições e práticas dos 
coordenadores e trabalhadores, coletadas com base no material produzido durante 
este processo. O objetivo foi apresentar a ideia da polissemia com que a proposta de 






























Quadro 1 – Resumo dos blocos temático que caracterizam as diferenças de 
funcionamento dos CG 
 
BLOCO TEMÁTICO 
DIFERENÇAS DE ENTENDIMENTO SOBRE O CG 
ENTRE TRABALHADORES E GESTORES  
Os sentidos do 
Colegiado de Gestão 
 
 
Para trabalhadores: Espaço consultivo para auxiliar o 
coordenador; espaço para transmissão de diretrizes do nível 
central a serem cumpridas pelo nível local; “caixa de 
ressonância” ao permitir ecoar o que está nos bastidores da 
unidade. 
 
Para os Coordenadores: Um coordenador “aboliu” quando sua 
decisão foi contrariada; espaço com limite do que pode ou não 
ser aberto pela gestão, podendo se tornar refém se abrir suas 
limitações e dúvidas.  Em Resumo: Tensão contínua entre um 
espaço democrático, dialógico, de práticas solidárias com 
construção de projeto conjunto para um espaço de disputa, de 
imposição de projetos, que “vêm de cima, com caráter 
instrumental onde nunca se pode abrir tudo. 
A “estrutura” e 
composição dos 
Colegiados de Gestão 
 
Composição e modos diversificados; frequente desinteresse por 
parte dos trabalhadores; frequentemente a participação dos 
trabalhadores está marcada por relação de confiança do 
coordenador; convite ou indicação dos pares, por categoria 
profissional ou por equipe de referência; pode refletir “coalizão 
de poder” e isolamento de determinado grupo. 
 
A dinâmica de 
funcionamento do 
colegiado de gestão 
 
Reconhecimento de que “problemas internos” da unidade 
consomem a pauta tornando o espaço cansativo e desgastante; 
pauta pactuada na hora da reunião; há assuntos que não são 
levados ao CG por serem entendidos como de decisão do 
coordenador; questões polêmicas são debatidas antes nas 
equipe; praticamente nenhum CG se ocupa de temas ligados à 
gestão do cuidado propriamente dito; muitos atravessamentos 
da pauta com questões da Secretaria de Saúde; os membros 
do CG são surpreendidos com as “pautas de última hora” do 
coordenador; baixa capilarização das informações apesar de 
várias estratégias serem utilizadas (disponibilização das atas, 
painéis, informes em reunião geral etc);  reconhecimento de que 
há agendas ocultas que nunca serão abertas no CG.   
 
Em Resumo: Tensão constante entre a autonomia do 
coordenador e a governabilidade dada ao CG, podendo avançar 
em um espaço de construção mais coletiva ou no desgaste e 
desinteresse tanto por parte de trabalhadores quanto do 
coordenador em submeter as decisões ao CG. 







 5.1.2 Mapeamento dos Colegiados Gestores de Campinas-SP através da 
distribuição dos questionários. 
Responderam ao questionário estruturado 50 UBS (78%) distribuídas por 
Distrito, conforme demonstrado na Tabela 1 abaixo: 
 
Tabela 1 – Número de questionários respondidos por Distrito de Saúde e total de UBS 








Distrito Sul 17 13 76 
Distrito Norte 12 09 75 
Distrito Noroeste 13 13 100 
Distrito Sudoeste 12 09 75 
Distrito Leste 10 06 60 
Total 64 50 78 
              Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base nos resultados da pesquisa.  
                         
A pesquisadora foi informada de duas Unidades de Saúde que não aceitaram 
participar da pesquisa e uma unidade que referiu ter perdido o instrumento de coleta 
de dados. Esta informação chegou até a pesquisadora por meio do apoiador de ensino 
serviço, já que foram estas referências, por distrito, que possibilitaram o recolhimento 
dos questionários. Apesar da relevância dos três acontecimentos não houve 
possibilidade de aprofundamento sobre os motivos de as unidades não quererem 
participar da pesquisa.  
 
5.1.3 Oficinas de Restituição  
Para iniciar a terceira etapa da pesquisa – a fase de realização das oficinas, 
definimos a data que melhor viabilizaria a participação de trabalhadores e gestores da 
rede de Campinas, para o dia 04 de dezembro de 2018, nos períodos manhã e tarde.  
Primeiramente, entramos em contato com os Coordenadores Distritais e 





pesquisa. Em seguida, foram distribuídos convites de forma digital, por e-mail e por 
aplicativo de mensagens, aos trabalhadores e gestores sugeridos por cada distrito e 
também no e-mail de todas as UBS.  
A receptividade de cada distrito de saúde foi similar durante a 2ª etapa da 
pesquisa, e os Coordenadores distritais e apoiadores se prontificaram em sugerir 
nomes e divulgar o convite oficial em reunião de Colegiado de Coordenadores.  
Durante o processo de divulgação e definição do local da oficina, um analisador 
natural nos surpreendeu: o desligamento dos médicos cubanos do Programa Mais 
Médicos. O Programa Mais Médicos é um programa de âmbito nacional, criado em 
julho de 2013 por meio de Medida Provisória convertida em lei no mesmo ano, para 
equacionar a má distribuição de médicos nas áreas e populações mais pobres do 
Brasil e que interiorizou médicos para o sistema de saúde em específico, alocados 
nas unidades de Atenção Primária à Saúde.  
Abrahão (2013), baseando-se em Baremblitt (2002) e Monceau (1996), refere 
que, 
[...] os analisadores naturais são produzidos pela própria vida 
histórico-social dos acontecimentos, ou seja, produzidos a partir de 
suas determinações históricas, culturais, sociais, políticas e 
econômicas (ABRAHÃO, 2013, p. 335).  
 
 
Cabe destaque este analisador natural, visto que muitos dos gestores e 
trabalhadores que ao longo do mês de novembro se mostraram interessados e 
entusiasmados na participação, na semana da oficina justificaram a impossibilidade 
de comparecimento por não poderem deixar seus locais de trabalho, já que o déficit 
de RH impactou. Somente em Campinas foram perdidos cerca de 42 médicos e devido 
a este contexto nacional e que teve muita influência no município, houve dificuldade 
no comparecimento à oficina de restituição. Como apoiadora institucional, vivenciei 
todo este processo com a saída de 12 médicos no Distrito Sul e o drama da falta 
destes profissionais sem a possibilidade de reagendamento das consultas à 
população. Felizmente novos profissionais iniciaram suas atividades no final do mês 
de dezembro.  
As duas oficinas de restituição foram confirmadas e realizadas no Sindicato dos 
Médicos (SINDIMED), já que, também, não pudemos realizar nas salas do CETS por 





institucional em processos de capacitação e Educação Permanente de gestores e 
trabalhadores pela SMS. O Sindicato neste período estava sendo utilizado para várias 
reuniões da SMS e não tivemos dificuldade em solicitá-lo como espaço possível para 
realizar esta etapa da pesquisa. Sua localização é central e, também, referência 
institucional para atividades coletivas.  
Para garantir a privacidade e o sigilo, foi realizada a seguinte categorização dos 
participantes:  
 
a) Participantes Gestores: PG 
Cada Gestor teve um número sequencial colocado entre as letras, 
ficando assim representado: P1G; P2G, e assim por diante.  
b) Participantes trabalhadores: PT 
Cada trabalhador teve um número sequencial colocado entre as letras, 
ficando assim representado: P1T; P2T, e assim por diante.  
 
O total de participantes foi de 5 pessoas nas duas oficinas, sendo 3 gestores 
atualmente, e 2 trabalhadores de 3 distritos da cidade de Campinas. Por solicitação 
dos participantes, as unidades de trabalho de cada um não foram identificadas, 
apenas o distrito pertencente e a data de inserção como funcionário da SMS e sua 
formação profissional, descrito na tabela abaixo: 
 
Tabela 2 – Participantes da Oficina de Restituição por Distrito e por data  
de inserção na SMS de Campinas-SP 
 
Participantes Distritos 
Ano de inserção 
na PMC 
Categoria Profissional 
P1G Distrito Norte 2012 Enfermeiro 
P2G Distrito Sudoeste 1993 Dentista 
P3G Distrito Sul 2010 Enfermeiro 
P1T Distrito Sul 2013 Agente Administrativo 
P2T Distrito Sul 2012 Enfermeiro 






Embora a tabela acima demonstre um número pequeno de participantes, a 
representatividade quantitativa não foi o objetivo da oficina de restituição e sim, 
realizar o debate com as diferentes categorias profissionais, que ocuparam diferentes 
lugares na instituição, em diferentes períodos e contando as respectivas histórias de 
inserção durante a implantação dos CG na APS de Campinas no período de 2001 a 
2018. 
As oficinas tiveram em média 02 (duas) horas de duração cada, os presentes 
verbalizaram o interesse em discutir o tema por sua relevância e por referir não ter 
outros espaços que discutam sobre o assunto atualmente no município. Isso nos faz 
crer que o espaço foi pedagógico para os presentes.  
Foram preparados materiais diversos como tarjetas e folhas coloridas, além de 
canetões para melhor visualização das ideias, pois aguardávamos em torno de 15 
pessoas por oficina, já que foram confirmadas presenças. Também foram feitas cópias 
do TCLE para este público. No entanto, não utilizamos tais recursos e a discussão se 
deu através de debates e exposições verbais dos participantes e a interação entre os 
mesmos. 
Meu papel e de minha orientadora foi de conduzir a discussão e provocar os 
participantes em alguns momentos. Cabe destaque, que minha orientadora por ter 
sido gestora na época em que a mudança do modelo de atenção à saúde ocorreu em 
2001, esteve sobreimplicada com o tema. Como não há neutralidade nos processos, 
percebemos que houve um diálogo mais direcionado do gestor mais antigo à minha 
orientadora, ao contar a história da implantação do Projeto Paideia de Saúde da 
Família em Campinas e dizendo várias vezes: “né, Rô?”.  














Quadro 2 – Programação da oficina de restituição com tempos aproximados 
PROGRAMAÇÃO 
Sequência Objetivo Horário 
Apresentação da Oficina; 
Entrega do TCLE; 
Apresentação dos presentes. 
O que é, objetivos; 
Solicitação da assinatura e gravação; 
dúvidas se houverem; 
Breve apresentação e data de inserção na 
SMS 
15’  
Apresentação do trabalho e 
questões disparadoras. 
Breve apresentação de slides com os 
resultados do mapeamento;  
Apresentação das questões disparadoras 
para a discussão. 
15’  
Abertura da discussão Discussão 01h25’ 
Agradecimentos Convite para a Defesa 5’ 
 Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base nos dados da pesquisa. 
 
Também deixamos a programação mais flexível, mantivemos a formalidade da 
apresentação inicial da Oficina e o esclarecimento e concordância descrita no TCLE 
para gravação e consentimento de divulgação dos dados. A discussão aconteceu 
durante e em seguida a apresentação do trabalho.  
A partir dos achados nos questionários, que foram utilizados como um 
dispositivo estruturado para desencadear o aparecimento de analisadores artificiais, 
foram apresentadas perguntas a serem debatidas coletivamente, como, também, a 
possibilidade de novos questionamentos, servindo de potenciais analisadores, sem a 
presunção da resposta, e sim, da discussão coletiva para uma síntese acerca do tema. 
Alguns presentes tiveram acesso aos questionários de mapeamento realizado na 
Etapa 1 da pesquisa e outros referiram não saber dos mesmos.  
Abaixo, apresentamos as questões disparadoras das discussões durante as 














Quadro 3 – Questões disparadoras apresentadas aos participantes  
da Oficina de Restituição. 
  
    Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base nos dados da pesquisa. 
 
 
Consideramos também importante os diferentes olhares lançados sobre o 
mesmo objeto pelos participantes, que ocupavam diferentes lugares (gestores e 
trabalhadores).  Foi interessante fazer o debate com distintas categorias profissionais, 
de variados períodos de inserção na rede de saúde de Campinas e ocupando lugares 
dissimiles dentro da instituição, pois apesar de não haver consensos nas falas sobre 
determinados assuntos, os debates foram respeitosos e não houve necessidade da 
intervenção da pesquisadora ou de sua orientadora, apesar das disputas evidenciadas 
durante as falas.   
Em relação ao número de participantes, tivemos um sentimento inicial de 
frustração, mas as duas oficinas de restituição (manhã e tarde) nos surpreenderam 
com os achados nas falas e trouxeram outras questões e um desejo dos participantes 
em incluir informações e falar sobre o tema, além da disposição dos presentes em 
contribuir com a pesquisa.   
Durante o desenrolar das oficinas de restituição, apenas um participante se 
sentiu desconfortável e solicitou que a gravação fosse pausada em dois momentos, o 




A diretriz do Colegiado Gestor que foi concebida inicialmente (2001) 




Se o Colegiado Gestor é uma diretriz municipal porque suas 





Colegiado é, teoricamente, um espaço participativo. Como ser 
participativo um espaço onde se reúnem várias categorias 
profissionais com diferentes interesses? 
04 
Porque a capilarização das discussões é realizada “às vezes sim e 




Necessariamente deve ser o coordenador da unidade também o 





registrada descritivamente tomando como base os pontos principais da fala. Notamos 
que estes momentos nos quais foi solicitado a pausa no gravador, foram momentos 
de relatos de um contexto de implantação do modelo Paidéia no município de 
Campinas em 2001. Ao mesmo tempo que trouxe momentos áureos de democracia e 
vida institucional, também foi considerado um processo vertical, de resistência e 
questionamentos em suas diretrizes por alguns dos antigos coordenadores, equipes, 
dentre outros temas mais efervescentes.   
De uma maneira geral, todos os participantes nos pareceram muito tranquilos 
e inclusive utilizando a oficina de restituição como uma espécie de processo educativo 
no âmbito pessoal. Um dos participantes, por ter período de inserção na SMS anterior 
à diretriz do CG pode compartilhar seus relatos à época e os demais participantes 
puderam partilhar deste momento de grande aprendizado. 
Ao final das discussões nas oficinas de restituição, encontramos os seguintes 
analisadores:  
 
Quadro 4 – Analisadores: Significado dos CG ao longo dos anos 
 
Analisadores  
Suspensão de reunião 
Representação por categoria profissional 
Capilarização das reuniões 
Coordenação das reuniões 
                  Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base nos dados da pesquisa. 
               
 
Sobre os quais estaremos discutindo a seguir. 
 
5.2. Implantação dos Colegiados Gestores nas UBS: o sentido da formulação 
inicial do Colegiado Gestor se mantém nos dias atuais?  
 
Tendo em vista a pergunta que se apresentava a todo momento, inclusive 





– “o que ficou do CG desde sua implantação em 2001 e qual o sentido atual do CG”, 
decidimos incorporar como um analisador nos debates.  
Tomando como referência os questionários respondidos e falando acerca  
da implantação dos CG nas UBS de Campinas, das 50 (100%) unidades de saúde 
que responderam aos questionários de mapeamento, 43 unidades (86%) referiram 
possuir CG implantados desde a publicação da diretriz para implantação dos CG pela 
Secretaria de Saúde em 2001 na Atenção Primária, ou seja, ao longo destes 17 anos.  
Trazendo a discussão desta implantação por Distrito de Saúde a Tabela 3, 
abaixo apresenta sua distribuição:  
 
 









Distrito Sul 12 24 01 02 
Distrito Norte 09 18 00 00 
Distrito Noroeste 08 16 05 10 
Distrito Sudoeste 08 16 01 02 
Distrito Leste 06 12 00 00 
Total 43  86 07  14 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base nos dados da pesquisa. 
(n50 = 100%) 
 
Quanto a distribuição de CG implantados e não implantados, funcionamento e 
não funcionantes em relação ao total de questionários respondidos temos que 78% 
dos CG que identificam o seu período de implantação estão funcionantes, sendo um 










Tabela 4 – Distribuição de CG quanto à implantação e funcionamento na APS em 






CG Implantado e Funcionante 39 78 
CG Implantado não Funcionante 4 8 
CG Não Implantado 7 14 
Total de Questionários 
respondidos 
50 100 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base nos dados da pesquisa. 
(n50 = 100%) 
 
Corroborando com os dados acerca da implantação, os questionários 
mostraram que em 4 CG houve a perda da continuidade, sendo que em 3 deles já 
estava em processo de recomposição, informando acerca da necessidade de revisão 
das prioridades para recomposição do CG daquela Unidade e uma das Unidades 
decidiu não realizar novas eleições.  
Sobre as especificidades de cada Unidade, algumas que responderam os 
questionários referiram: 
 
[...] não implantado. Tentamos implantar no ano de 2001, mas não 
houve continuidade (Q27).  
 
[...] Já houve no passado, mas ficou sem funcionamento por muito 
tempo. Este ano (2018) estamos retomando (Q36).  
 
[...] Suspensa desde o final de 2017. Necessidade de revisão das 
prioridades e momento de recomposição (2018) (Q38).  
 
[...] Desde o início de 2017 sofreu solução de (des)continuidade e vai 
ser retomado em 2018 (Q32).  
 
O fato de uma das UBS decidir não realizar novas eleições foi explicado porque 
a equipe é pequena e utilizam outros espaços instituídos ou adaptam a proposta à 
realidade local e ao quadro de realidade possível.  
 
Em nosso serviço temos apenas 01 equipe e discutimos tudo em 







Agrega-se também, a descrição de um Colegiado que tem como composição a 
equipe inteira do serviço, tornando-se o único colegiado implantado com 
representação direta em exercício democrático direto nos seus processos decisórios. 
Os demais informaram nos questionários que tinham os CG implantados, registraram 
estar em funcionamento, definidos em exercício de gestão participativa através de 
representação.  
Em destaque, também temos como achados desta pesquisa 7 unidades de 
saúde (14 %) que relatam não ter o CG implantado e descreveram como fazem em 
suas unidades de saúde em temas e processos que precisem de deliberação e/ ou 
negociação com os trabalhadores. Abaixo alguns relatos:    
 
 
[...] Nunca houve Colegiado Gestor nesta Unidade de Saúde [...] só 
temos uma equipe e fazemos reuniões semanais [...], entretanto acho 
que as deliberações são diferentes da que são pautadas por um 
colegiado. Portanto acho importante constituí-lo (Q13).  
 
Somos 01 unidade pequena e temos reunião com toda a equipe uma 




Umas das possibilidades à gestão participativa são espaços coletivos de 
exercício da democracia direta, sendo uma forma de governar em que todos fazem 
parte da tomada de decisão e compartilham o poder nas demandas e necessidades 
de saúde do cotidiano. Referimo-nos à forma direta para as unidades de saúde que 
não estão com CG implantado, mas relatam deliberações em espaços com toda a 
equipe presente, assim como, outra unidade que referiu ter seu CG com 
representação de todos os trabalhadores da unidade. Esta unidade descreve a 
democracia direta como opção:  
 
A equipe é bem pequena e foi discutido e decidido que toda a equipe 
seria o Colegiado Gestor (Q31).  
 
 
Concordamos que ter CG não necessariamente indica ter práticas participativas 
assim como não ter o CG significa não as ter e vice-versa. Destacamos, no entanto, 





dificultar espaços de cogestão com disputas de poderes e interesse corporativistas. 
Pois neste contexto, Cecílio (2010, p.563), considera que: 
[...] Poderá adquirir o caráter de arranjo institucional para aumento de 
controle e “alinhamento” das equipes em torno de diretrizes 
governamentais, numa perspectiva mais instrumental [...]  
 
Resgatando o período no qual o Projeto Paidéia de Saúde da Família fazia a 
defesa e trazia no seu arcabouço teórico a diretriz de implantação dos CG enquanto 
uma diretriz ético-política fundamental, podemos afirmar, com base nos questionários 
de mapeamento, que desde 2001 este dispositivo se institucionalizou e continua 
presente na maioria das Unidades Básicas de Saúde.  
No entanto, o sentido destes CG foi questionado durante as oficinas de 
restituição, visto que os participantes ocupando os diferentes lugares – gestor e 
trabalhador, categorias profissionais e períodos de inserção, descreveram formas de 
compreensão diferentes, e, até afirmaram, o desconhecimento das diretrizes, a falta 
de investimento, a forma vertical como foi implantado inicialmente e a continuação do 
processo instrumental de implantação durante os anos até 2018. 
Não obstante os diferentes sentidos, várias ideias podem ser representadas ao 
longo de cada período, pois apesar do mesmo arcabouço conceitual de 2001, os 
participantes da oficina de restituição referiram que houve mudança na compreensão 
e no sentido da concepção do Colegiado Gestor ao longo dos anos:  
[...] E eu estava pensando aqui se a concepção de CG hoje é a mesma 
que nós tínhamos. Porque eu já vi concepções diferentes (P2G).  
 
[...] não está do mesmo jeito lá da concepção em 2001, você vê que 
ainda tem resistência das pessoas, uma certa resistência pessoal de 
estar, de fazer parte, de se eleger de se colocar, acho que até, depois 
de ser cobrado (P3G). (Grifo nosso).  
 
Entendemos que estes sentidos e concepções que coordenadores e 
trabalhadores dão ao CG não estão desvinculados de sua prática cotidiana, prática 
que está inserida em uma modelo de atenção à saúde, que acreditamos não ser o 





Pensando nisso, buscamos autores que utilizaram os períodos de governo 
municipais da SMS de Campinas em seus estudos e selecionamos Garcia (2015) e 
Farias (2015).  
Garcia (2015, p.28), em sua Tese de Doutorado, utilizou o instrumento 
denominado por Savoye (2007) de “periodização”11, e correlacionou os achados, em 
coletas de dados, com os períodos de governo no município de Campinas. Segundo 
Savoye (2007, p. 187-8; 97), a periodização é:  
 
[...] um instrumento indispensável para delimitar com maior precisão 
as fases da institucionalização, seus momentos decisivos e suas 
inflexões [...] 
[...] por periodização deve-se entender uma operação essencial que 
torna inteligível uma sequência histórica, rompendo a linearidade da 
cronologia dos acontecimentos mediante a construção de períodos 
segundo critérios derivados da problemática geral da pesquisa.  
 
Garcia (2015) estabeleceu os seguintes períodos compostos pelos respectivos 
Governos da cidade de Campinas, apresentados no Quadro 5 e que são utilizados no 
presente estudo. 
 
Quadro 5 - Períodos de Governos da Cidade de Campinas – SP  
PERÍODO GOVERNOS 
2001 a 2004 
Prefeito: Antônio da Costa Santos (Toninho) - assassinado 
Assume vice-prefeita Izalene Tiene 
2005 a 2008 Prefeito: Dr. Hélio de Oliveira Santos (1° mandato) 
2009 a 2012 
Prefeito Dr. Hélio (2° mandato) - cassado em 2011 
Assume o vice-prefeito:  Demétrio Vilagra - afastado do cargo. 
Assume o Presidente da Câmara Municipal: Dr. Pedro Serafim Junior. 
2013 a 2018 Prefeito Jonas Donizete (dias atuais) 
Fonte: Elaborado pela autora com base em GARCIA (2015). 
                                            
11 Não é objetivo de nosso trabalho aprofundar a estratégia de periodização, mas julgamos importante  
apresentar o recurso utilizado por Garcia (2015), visto que a categorização que a autora elaborou foi 
realizada a partir da inserção dos diferentes governos que assumiram a Prefeitura Municipal de 
Campinas, iniciando em 2001, época na qual houve o modelo Paidéia até dias atuais, o que para nosso 







Farias (2015) em sua Dissertação de Mestrado intitulada Construção e 
consolidação de uma Política de Saúde – o SUS em Campinas, dialoga com os vários 
períodos de governo e a construção do SUS campineiro desde 1960. 
Assim como Garcia (2015) e Farias (2015), julgamos importante inserir os 
achados nos questionários e nas oficinas de restituição nos respectivos períodos 
governamentais a partir de 2001 até os dias atuais, pois servem de embasamento 
teórico para nossa discussão em relação ao modelo de saúde implantado na cidade 
no momento no qual os dispositivos e arranjos de gestão são considerados diretrizes 
de governo.  
Em relação a mudança do modelo de atenção à saúde de Campinas, Farias 
(2015), descreve que entre 2001 até 2004, em Campinas, assumiu o governo 
vinculado ao Partido dos Trabalhadores e a SMS apresentou neste período grande 
ebulição política:  
 
[...] discutindo mudanças no modelo em voga e a introdução de novos 
dispositivos, agora com o título de Modelo Paidéia de Atenção à 
Saúde. Mantém várias das concepções do Em Defesa Da Vida, mas 
introduz muitas mudanças conceituais e operacionais (FARIAS, 2015, 
p. 138). 
 
Durante a oficina de restituição, um dos participantes que vivenciou este 
período, relembrou com afeto o momento de mudança do modelo de saúde de 
Campinas, e o significado deste processo para ele. Segundo o mesmo, foi uma “fase 
áurea da democracia” e de aproximação com a Secretaria de Saúde apesar de 
denominar as mudanças e da introdução de novos dispositivos e arranjos na gestão 
como “pacote”.  
 
[...] eu via um aumento de autonomia, participação dos gestores, 
vários encontros, [...], falar contrariamente ou de criticar uma coisa não 
te coloca como inimigo [...], mas me incomodava ser uma espécie 
de concessão, não foi conquista. [...], mas e depois como que a 
gente segue? [...] (P2G). (Grifo nosso). 
 
 
O participante relembrou ainda que as equipes de referência e os gestores 





Capacitação Paidéia12, na qual havia espaço para troca de experiências e de reflexão 
das práticas.  
Acrescentou ainda que o grupo de gestão que estava na Secretaria de Saúde 
era um grupo competente para discutir as diretrizes do novo modelo de atenção à 
saúde, mas que a saída deste grupo de gestores dificultou o diálogo sobre estas 
diretrizes.    
 
[...] era muito tranquilo você discutir e dialogar, beber da fonte, se 
capacitar, procurar dúvidas, procurar apoio. Depois que o grupo 
saiu acho que isso ficou mais difícil[...] (P2G). (Grifo nosso). 
 
Em relação especificamente sobre a diretriz do CG, a relação era a mesma: 
[...] estava vivo dentro da Secretaria, e dentro das equipes se falava 
mais, os gestores falavam mais nisso, a Secretaria falava mais nisso 
[...] hoje nem se houve falar na Secretaria dessa coisa do CG 
(P2G). (Grifo nosso). 
 
Interessante que o participante ressalta que, apesar da fase considerada “áurea 
para a democracia”, não foi um momento fácil, pois houve resistências e conflitos, mas 
que, apesar disso, a SMS permitia a discordância e abria os espaços de forma 
democrática para que houvesse questionamentos sem o medo de ser considerado 
“inimigo da gestão municipal”.  
Pelos relatos podemos perceber que esta mudança de modelo veio forte e com 
diretrizes operacionais e conceituais novas para gestores e trabalhadores da SMS à 
época. Apesar do relato de haver uma equipe de gestores preparada para realizar as 
mudanças necessárias no modelo de atenção à saúde, a mudança chegou como uma 
“concessão”13 e não como uma “conquista” conforme referiu o participante da oficina 
de restituição.  
                                            
12 A capacitação foi realizada com apoio das Universidades, dos Polos de capacitação de Saúde da 
Família, num processo de educação continuada, tomando equipe de referência e a de Apoio com o 
objetivo de modificar o trabalho da UBS. (Campos, 2003, p. 165 e 166 do Livro Saúde Paidéia, subitem 
e) Capacitação) 
13 Cessão do que se pode recusar; Privilégio autorizado pelo Governo para uma exploração. Segundo 





Onocko-Campos (2003) utiliza a metáfora do caminhão para falar sobre a 
tensão suportável pelos sujeitos durante as mudanças em cada contexto, grupo ou 
situação: 
[...] Imaginemos uma viagem. Uns querem ir a Roma, outros a Paris. 
Uns vão a Roma porque querem ver o papa, outros somente querem 
conhecer Roma. Às vezes, na gestão, força-se o rumo, coloca-se 
todo o mundo no mesmo caminhão, antes de saber para onde (e 
por que) querem – uns e outros – ir. Não é de se estranhar que 
tombos aconteçam, e fiquem todos, e suas coisas, espalhados 
pelo chão (ONOCKO-CAMPOS, 2003, p.139).  (Grifo nosso). 
 
As possíveis imposições que ocorreram durante a mudança do modelo de 
saúde, impactaram na compreensão que gestores e trabalhadores tiveram, por 
exemplo, do CG que, contraditoriamente, se propõe a ser participativo.  
 
[...] foi falado: É um ‘pacote’ sim, [...] é um ‘pacotaço’ [...] tinha umas 
coisas que me incomodavam, apesar disso era bastante democrático 
[...] “Como assim pacote?” (P2G). (Grifo nosso).  
 
Durante as discussões nas oficinas de restituição uma frase se repetia 
enfaticamente e nos chamou a atenção como um forte analisador, devido ao que trazia 
implícito em seu significado:  a ordem- “tem que implantar”. Como ser participativo se 
a participação foi imposta? Ficamos nos perguntando se os registros obtidos nos 
questionários de mapeamento quanto à implantação, escondiam tal organização, que, 
para nós, durante as oficinas de restituição, chegava como um grito de desabafo, algo 
que por si só falava, mas que era dito em tom de voz mais baixo, mais rapidamente e 
não repetido.  
Apesar de ser uma diretriz do modelo de saúde do governo atual, nos 
transpareceu como um “não dito” e que resolvemos explorar, provocando mais sobre 
o que significava “tem que implantar”. Durante as discussões foi dito:  
 
[...] O que eu percebo, mesmo entrando em 2010 que parece que é 
uma coisa nova [...] porque mesmo sendo uma coisa lá de 2001, 
mesmo assim acho que as pessoas têm a percepção [...] que pra mim 
era uma coisa nova, até mesmo, “tipo” a gestão vinha a gente tem 
que implantar, a gente tem que fazer, e eu achava que era uma 






[...] Na verdade na unidade que eu trabalhei tinha colegiado, eu como 
enfermeiro matricial fui apresentado “você tem que participar do 
CG” (P1G). (Grifo nosso).  
 
Tendo em vista a imposição descrita nas falas e a contradição na concepção 
de gestão participativa, observamos um distanciamento entre a formulação original e 
a dimensão do gerar da gestão, sobressaindo a dimensão do gerir. Concordamos com 
Cecílio (2010) que afirma que: 
Centralmente, apontava-se para o fato de os colegiados não 
conseguirem cumprir sua promessa de democratização substantiva da 
vida organizacional, não serem reconhecidos pelos trabalhadores 
como espaço efetivo de participação e decisão e que, por conta disto, 
transformarem-se, em algumas situações, em simulacros das suas 
concepções originais (CECÍLIO, 2010, p. 558) (Grifo nosso).  
 
Continuando com a descrição dos dados de implantação dos CG na cidade de 
Campinas e tendo como referência o período de 2001 a 200814,  22 (45%) CG foram 
implantados neste período. Segundo o levantamento documental, 2006 foi um período 
no qual o tema CG tornou-se prioritário a ser discutido dentro do PEP dando o 
entendimento de que esta implantação era quantitativamente maior.  
A ênfase ao período de 2001 a 2008 é dada porque foi entre 2001 a 2004 que 
a diretriz de implantação foi definida e de 2005 a 2008 que a PEP foi realizada. Isto 
significa menos da metade de serviços com CG implantados neste período. 
Utilizando os períodos de governo municipais para descrever quantitativamente 








                                            
14 Em 2007, de acordo com Balista, Santiago & Corrêa Filho (2011), o município de Campinas 






Tabela 5 – Período de Implantação do Colegiado Gestor na Atenção  




CG implantados  
em cada período 
2001 a 2004 14 
2005 a 2008 08 
2009 a 2012 06 






Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base nos dados da pesquisa. 
 
Observando a tabela acima, podemos descrever um percentual de implantação 
alto das unidades de saúde que declararam que seu período de implantação é 
recente, ou seja, de 2013 até o momento atual, totalizando 15 (30 %) unidades de 
saúde. Mas também podemos perceber que o período mais significativo de 
implantação foi entre 2001 a 2008 com 22 CG implantados, representando 2,75 CG 
implantados por ano no período de 2001 a 2018, contra 2,5 CG implantados por ano 
no período de 2013 a 2018. Significando que houve um declínio no movimento de 
implantação ao longo dos anos.  
Observando o resultado dos questionários e os períodos nos quais os 
Colegiados Gestores se implantavam e seus movimentos para se manterem ativos 
poderíamos correlacionar com as trocas da administração municipal e/ou as 
mudanças impostas nas políticas de saúde adotadas na Secretaria de Saúde de 
Campinas, para imprimir a marca de cada governo, a partir de 2001 até os dias atuais.  
No entanto, podemos refletir também com os dados trazidos pelos 
questionários, entendendo que contou com a memória dos que responderam, e, da 
mesma maneira, o quantitativo que respondeu ao instrumento não representar 100% 
de serviços existentes em 2018; pôde-se evidenciar que entre os anos de 2001 a 2004 
esse quantitativo de CG em números absolutos aos demais recortes em anos é o 
segundo mais representativo, e expressa um número baixo em relação ao quantitativo 
de UBS existentes na época, ou seja, houve 14 CG (30 %) implantados em relação a 





diretriz governamental de implantação do dispositivo CG, representando, apenas, 
30% de CG implantados. 
Dialogando com Garcia (2015) e com o estudo realizado por Farias (2015) 
elaboramos abaixo uma tabela apresentando quatro períodos de implantação dos 
Colegiados Gestores em Campinas e distribuídos cumulativamente ao longo do 
tempo, correlacionando com o número de serviços em cada período. Observamos que 
no período de 2001 a 2004 tivemos 14 implantações e, no próximo período de 2005 a 
2008 mais 08 implantações que somadas as 14 anteriores resulta num total de 22 CG 
implantados ao longo do período de 2001 a 2008 e assim respectivamente para os 
demais períodos. Isso demonstra que houve implantação de novos colegiados nos 04 
períodos apresentados na tabela e, consequentemente, ao longo dos 17 anos 
estudados.  
 
Tabela 6 – Período de implantação dos CG ao longo dos anos/governos 








UBS existentes * 
% de CG 
implantados por 
UBS existentes 
2001 a 2004 14 
46 unidades de saúde e 
13 módulos15 
30,43 
2005 a 2008 14 + 8 
49 unidades de saúde  
e módulos (?) 
44,89 
2009 a 2012 22 + 6 Não encontrado - 
2013 até os dias 
atuais 
28 + 15 64 67,18 
Total 43 64 100 
   Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base em * GARCIA (2015). 
 
Portanto, podemos concluir que, embora este processo tenha se tornado mais 
lento, não cessou. Para muitas unidades já está instituído e tem uma longa jornada, 
para outras a experimentação é recente. Assim, de 2001 a 2004 foram implantados 
                                            
5 BRIGAGÃO, J.I.M.; OLIVEIRA, F.M de O Programa Paidéia de Saúde da Família uma nova 
perspectiva no campo da produção da saúde. Cadernos Gestão Pública e Cidadania, V. 10, n. 47 -





14 CG, e seguindo cumulativamente, de 2001 a 2008 foram implantados 22 CG, de 
2001 a 2012 foram implantados 28 CG e de 2001 a 2018 foram implantados 43 CG, 
sendo o período de maior acréscimo de novos dispositivos estar representado de 2013 
até dias atuais.  
Olhando para a tabela 6, referente as informações de implantação por período 
de governo cumulativamente desde 2001 até dias atuais, uma questão se impõe: o 
que explicaria o período de 2013 até os dias atuais estar tendo o maior acréscimo em 
relação ao processo de implantação de CG no município?  
É possível que este aumento tenha correlação com o aumento de UBS no 
período de 2013 a 2018. 
Entre os anos de 2005 a 2013 (período no qual se insere a maioria dos 
participantes na oficina), Farias (2015) relata que foi um período marcado pelo 
retrocesso do SUS Campinas, atribuído a força do neoliberalismo e aos governos 
neoliberais que se seguiram.  
[...] Mantém-se enquanto discurso a proposta do Modelo Paidéia. 
Entretanto a prática da Secretaria não o corrobora (FARIAS, 2015, 
p.150). 
 
Em paradoxo, a diretriz oficial do modelo não correspondia à prática gerencial 
adotada pela gestão macropolítica da Secretaria de Saúde, confirmada, ainda, pelo 
trecho abaixo: 
A análise dos Relatórios de Gestão de 2007 a 2012, relativos a esse 
período de governo também é sintomático. As questões relativas ao 
modelo de atenção e gestão participativa ou cogestão são relegadas 
a segundo plano [...] (FARIAS, 2015, p.152). 
 
E prosseguindo:  
[...] indefinições sobre o tipo de equipe e sobre o modelo não permite 
uma adequada atenção à saúde, gerando insatisfação entre usuários, 




Conforme vimos anteriormente, cabe destacar que em 2005 foi iniciado o 





no governo seguinte ao que implantou os Colegiados Gestores na SMS de Campinas. 
Já naquela época os coordenadores falavam da solidão da gestão, dos problemas 
ligados ao autogoverno dos trabalhadores e propuseram discutir o tema Colegiado 
Gestor no PEP da SMS de Campinas (CECÍLIO, 2010).  
Se naquele momento houve um investimento institucional para que os 
coordenadores e apoiadores pudessem trabalhar a temática junto às suas equipes de 
trabalhadores, propiciando um espaço compartilhado de reflexão e diálogo, não 
encontramos registros de outros espaços institucionais de investimentos neste 
dispositivo gerencial do modelo de saúde, considerado uma diretriz de governo.  
Cecílio (2010, p. 559), acerca disto, afirma:  
[...] Por outro lado, não se tinha uma avaliação mais global e de 
conjunto, na Secretaria Municipal de Saúde, a respeito do 
funcionamento dos colegiados de gestão adotados como uma de suas 
estratégias de gestão.  
 
Julgamos importante o fato de não ter sido feito uma avaliação de um espaço 
relevante como este durante os anos de mudança do modelo de atenção à saúde 
(2001 a 2004). Através da oficina e da busca documental encontramos dois momentos 
de investimento da gestão em relação ao tema CG: o primeiro entre os anos de 2001 
a 2004 durante a implantação do Projeto Paideia de Saúde da Família; e o segundo 
com investimento dos Distritos em parceria com o CETS durante a PEP de 2005 a 
2006 já com baixa interferência da SMS e gestão governamental. Ou seja, o primeiro 
momento com bastante intensidade, o segundo momento com menor intensidade, e 
os demais períodos de governo não houve investimento institucional na percepção de 
gestores e trabalhadores.  
No artigo elaborado por Cecílio (2010), com algumas discussões realizadas na 
PEP dos coordenadores e relacionadas ao Colegiado Gestor na APS de Campinas, 
destacamos “Os sentidos do colegiado de gestão”, na perspectiva do trabalhador:  
 
[...] existência de parcela significativa de trabalhadores que afirmaram 
não saber o significado do colegiado de gestão, mesmo naquelas 
unidades que contam com colegiados de gestão há vários anos. 
Para muitos, o colegiado de gestão foi criado para auxiliar o 
coordenador [...]. Alguns veem o colegiado de gestão como espaço 
para as pessoas apresentarem suas opiniões, colaborando com 
as decisões do coordenador. Para outros, seria simplesmente o 
espaço para a transmissão de diretrizes do nível central a serem 
cumpridas pelo nível local, o que  traria uma conotação autoritária 
para o colegiado de gestão.[...] Mas há o reconhecimento, também, 





ressonância” ao permitir ecoar o que está ocorrendo nos 
bastidores da unidade. (CECILIO, 2010, p. 561). (Grifo nosso).  
 
Cabe destaque que, decorridos 17 anos, alguns destes sentidos acerca do CG 
se mantêm, e foram relatados durante as oficinas de restituição. 
[...] vou dar minha opinião sobre o CG, primeiro na visão dos outros, 
para os outros a gente é super-herói deles.  Vocês estão lá... acham 
que vamos resolver todos os problemas lá no CG, vai ter reunião, 
então vai ser tudo resolvido ali (P2T).  
 
[...] os funcionários esperam que você faça um pouquinho de papel de 
gestor, você sabe o que está acontecendo? (P1G).  
 
Durante a PEP de 2005 estes achados da compreensão variada acerca dos 
significados do CG também foram encontrados, o que demonstra que a polissemia do 
termo se mantém até os dias atuais. Sobre a polissemia, Cecílio (2010) apud Lalande 
(1996) refere que: a polissemia é uma propriedade que uma palavra possui, numa 
dada época, de representar várias ideias diferentes.  
Se um espaço não é compreendido adequadamente ou o seu significado não 
tem sentido para os trabalhadores, é muito provável que a participação também tenha 
que ser determinada e até imposta, sendo contraditório chamar de gestão 
participativa.   
A não compreensão do sentido do que é o CG; participar deste dispositivo 
torna-se automaticamente um trabalho sem sentido e pode até causar distorções na 
compreensão. Por isso percebemos que ao longo do tempo houve mudanças e/ou 
diferenças de percepção nos “sentidos” dados ao CG.  
Segundo Cecílio (2010, p.564),  
Vários sentidos contraditórios quase sempre coexistirão no mesmo 
colegiado de gestão, de forma tensa e inconclusiva, a depender do 
protagonismo do coordenador e dos trabalhadores, como na vida 
organizacional.  
 
Fica explicito nas falas que participar do CG tem sido um desafio e também 
motivo de maior responsabilidade por parte de trabalhadores e gestores. E quando se 





membros do colegiado que são trabalhadores como dos demais funcionários da 
unidade.  
[...] assim como a gente não tem muito conhecimento do que de fato 
é nossa função, o gestor quando entra novo também não tem 
consciência do papel dele, ele também está aprendendo ali [...] (P2T). 
 
[...] na verdade a gente percebe que o CG é formado, pelo gestor que 
está entrando ele que vai dando a cara, será que é isso? Será que a 
gente deveria ter uma certa linha de trabalho? E aí assim, quando a 
gente se endurece, isso é bom e é ruim, eu não acho que a gente 
esteja aberto para um gestor que trabalha diferente, no nosso CG 
(P2T). 
 
A partir de 2013, a situação não se modifica, e a deterioração da assistência e 
do modelo de gestão da SMS tende à piora. Não houve nova oficialização de diretrizes 
relacionadas ao modelo de saúde, mantendo-se o documento de diretrizes do Projeto 
Paidéia. (FARIAS, 2015) 
Apesar de não existir reforço da diretriz institucional relacionada aos 
Colegiados Gestores, o município vem trabalhando com o Relatório Detalhado 
Quadrimestral Anterior (RDQA) desde 2013. Esse relatório tem como objetivo o 
monitoramento da Programação Anual de Gestão e é composto por Diretrizes que 
explicam VI Eixos, sendo um deles (eixo V) a Gestão Compartilhada e Controle 
Social16.  Este Eixo, tem como objetivo geral analisar o “novo modelo de gestão”, com 
ênfase na capacitação de profissionais, informação e informática, cartão nacional de 
saúde e intersetorialidade”.  
A relevância do indicador, conforme descrito, é que permite a avaliação da 
existência de um “modelo democrático de gestão, promove a democratização da 
gestão no SUS Campinas, considera a existência de Colegiado Gestor como grupo 
definido de pessoas se reunindo com frequência estabelecida, registro em ata e 
discutindo as questões de gestão” (CAMPINAS, 2018).  
As informações são registradas pelos gestores no formulário do RDQA através 
de questões de múltipla escolha e a presença de CG ou ausência deste dispositivo é 
                                            
16 Eixo I – Acesso Aos Serviços E Ações De Saúde; Eixo II – Integralidade Da Atenção A Saúde E 
Linhas De Cuidado; Eixo III – Promoção E Prevenção; •Eixo IV – Gestão Do Trabalho E Educação Na 
Saúde - Sus Formador; Eixo V – Gestão Compartilhada E Controle Social e Eixo VI – Apoio Logístico 





contabilizado nos dados obtidos pela SMS. As informações sobre os relatórios 
quadrimestrais de Gestão ou RDQA ficam disponíveis no site da SMS de Campinas17.  
Abaixo apresentamos a imagem do formulário de RDQA (Figura 1), eixo V, 
meta municipal 12.k: gestão colegiada nas unidades de saúde, utilizado no primeiro 
quadrimestre de 2018. Cabe destaque que a meta do município é ter 100% das 
unidades de saúde com CG implantado.  
             
 
Figura 1 – Formulário do RDQA 
 
 
Fonte: site saude.campinas.sp.gov.br/saude/rel_gest  
 
 
É interessante ver como o RDQA, que é um importante instrumento de 
monitoramento, mas que nos parece ser utilizado no sentido instrumental pois 






recomenda a meta municipal de implantação de colegiados gestores em 100% das 
unidades de saúde e escolhe como fonte de tal informação as atas das reuniões e a 
pergunta de múltipla escolha “existência de gestão colegiada” – sim ou não. Além 
disso, como considerações e recomendações, o instrumento orienta: 1. Registrar 
datas e temas das reuniões do CG; nomes e categorias profissionais dos 
componentes. 2. Apontar como se deu a implantação do CG; Dificuldades/ facilidades 
na implantação do CG; Ações e estratégias para implantar/ qualificar sua atuação.  
Por não termos encontrado registros ou falas de investimentos institucionais, 
entendemos que tal instrumento são meramente burocráticos, e, portanto, não 
possuem a força de produzir uma compreensão sobre o tema, nem servir de 
disparador para mudanças na micropolítica do processo de trabalho, que segundo 
Franco & Merhy  (2013, p. 111) é: “[...] tempo e lugar onde se realiza a atividade 
produtiva e em especial, o agir cotidiano dos trabalhadores no seu trabalho, no seu 
fazer a produção da saúde. [...]”.   
Talvez por isto, apesar de se manter uma diretriz nos dias atuais, haja 
contradições em relação ao seu sentido, valorizando mais a sua estrutura.  
Cabe destaque para uma situação citada na oficina de restituição onde o 
participante menciona que, um coordenador de unidade básica, ao assumir a gestão, 
tomou a seguinte decisão:  
[...] A gente teve um Coordenador que optou por não ter CG, não sei 
se pode isso? (P2T). (Grifo nosso).  
 
Em contrapartida, na análise de outra participante da oficina de restituição, a 
suspensão do CG pelo novo coordenador da unidade não era possível devido ser uma 
diretriz que consta, inclusive, no RDQA para avaliação.  
[...] E uma coisa que eu achei interessante que vocês estavam falando 
é que o antigo gestor suspendeu o CG “Não pode” o RDQA que é o 
relatório quadrimestral de Gestão tem que ter o CG ... é um dos 
itens lá avaliado (P1G). (Grifo nosso).  
 
Apesar de importante, o RDQA não é suficiente para dar o sentido da diretriz 
da gestão participativa aos coordenadores recém ingressos pois também não há 
investimentos institucionais nesta temática – curso, capacitação, atualização, etc – 





sua concepção de gestão participativa e estruturando o modelo de gestão, chegando 
ao extremo de cancelar a diretriz, caso não julgue importante.  
Farias (2015, p. 159-160) ainda afirma que, sobre o período de governo de 
2013 a 2015:  
A partir de 2013, com o prefeito Jonas Donizete, assume a Secretaria 
de Saúde do Dr. Cármino Antônio de Sousa. Mantém a mesma equipe 
que terminara a gestão anterior, sinalizando que não haveria 
mudanças de rumo. E de fato, os problemas e as indefinições 
persistem. [...] Mantém-se, como na gestão anterior, o modelo Paidéia 
de Atenção e o mesmo modelo de gestão, com os Colegiados 
Gestores, os Apoiadores Institucionais e todos os dispositivos 
implantados em 2000. [...], entretanto, só a força dos dispositivos 
não é suficiente para se afirmar que temos o mesmo modelo (Grifo 
nosso).  
 
Logo, os arranjos e dispositivos de gestão vêm se mantendo ao longo dos anos, 
mas não por incentivo ou investimento institucional, e sim por motivos inerentes aos 
serviços e ao próprio interesse nos gestores e trabalhadores. Não podemos afirmar 
que não temos um direcionamento da diretriz CG já que temos a presença deste 
dispositivo no RDQA, mas a força institucional é fraca e insuficiente para reafirmar o 
mesmo sentido dado em 2001. Assim explica um participante gestor:  
Você pode usar uma coisa que é uma instituição formal para fazer 
coisas boas, então eu acho que vai depender de cada unidade, tem 
gente que tem CG só mesmo porque tem que fazer, tem que ter 12 
reuniões mensais, não sei o que. Pela minha vivência e por relatos de 
outras unidades está vivo também, hoje lá, por ser um espaço de 
gestão para eles está muito tranquilo, tem autonomia, é tanto que o 
coordenador falta... a reunião acontece e as questões são levadas, se 
o CG sabe sua missão as coisas acontecem. Na secretaria não 
acho que é um investimento não (P1G). (Grifo nosso). 
 
Passaremos a discutir agora, a estrutura, composição e dinâmica de 









5.3  Forma de escolha dos representantes e composição do Colegiado Gestor 
 
Cecílio (2010) ao participar do Programa de Educação Permanente realizado 
em 2005 em Campinas, descreveu em seu artigo sobre o tema, que os debates já 
demonstravam não haver candidatos ao cargo de membro do CG na época, e o motivo 
era o desinteresse dos trabalhadores.  
Este também foi um achado durante as oficinas de restituição que realizamos. 
Este desinteresse se mantém nos dias atuais, talvez pela não compreensão do 
sentido do CG e até mesmo por uma inversão de sua formulação original.  
Nas oficinas de restituição apareceu este desinteresse correlacionado a um 
sentimento de sobrecarga em ter que participar do CG, por considerar um serviço a 
mais.  
[...] Eu acho que nesse momento, eles têm aquele interesse de fugir, 
mas é o momento que eles esperam para serem ouvidos, ouvidos e 
para colocarem opinião (P3G). (Grifo nosso). 
[...] Quando venceu o CG anterior ninguém se interessou na 
verdade, foi uma reunião geral, de enfermeiro só tinha eu, tinha outros 
dois enfermeiros que já tinham sido do CG, os auxiliares e técnicos 
tinham que escolher na marra, só os agentes se interessaram 
(P2T). (Grifo nosso). 
 
Nos questionários de mapeamento aplicados nas unidades de Campinas, a 
maioria referiu que a forma de escolha dos representantes do CG é a eleição direta 
(37,2%), seguido da escolha por convite e/ou consenso (30%).  
Em relação a forma de escolha através de convite/consenso, nos remete 
pensar a questão da representatividade dos participantes e os interesses que, 
porventura, pudesse haver dentro do CG, atravessado por várias instituições 
profissionais (médicos, enfermeiros, dentistas, etc).  
Cecílio (2010) fez uma reflexão sobre a coalisão de interesses que pode haver 





Pares entendidos tanto como membros da mesma categoria 
profissional ou indicados pelas equipes de referência. No primeiro 
arranjo, há a avaliação de que o colegiado de gestão poderia assumir 
um caráter mais corporativista, isto é, o representante seria, 
principalmente, um porta-voz dos interesses de sua categoria 
profissional. O segundo [...] permitiria a representação da equipe 
cuidadora e, por tabela, dos usuários [...]  
Frequentemente a participação do trabalhador no colegiado de gestão 
está marcada pelas relações de confiança e afinidade que mantêm 
com o coordenador. Em algumas situações, o colegiado de gestão 
reflete a ‘coalização de poder’ da unidade, constituindo-se em 
espaço controlado por determinado grupo, muitas vezes em disputa 
com outros grupos que acabam excluídos do processo decisório. 
(CECILIO, 2010, p. 561-2). (Grifo nosso).  
 
Contraditoriamente, durante as oficinas de restituição, ao discutirmos a 
questão da participação dos trabalhadores nos CG, os participantes que entraram na 
rede a partir de 2010 relataram que para fazer parte do CG tinha um forte componente 
de imposição para participação (nem era convite, nem eleição): havia uma imposição 
como diretriz e, para os presentes, sem um sentido pois sequer sabiam do que se 
tratava.  
[...]  já chegou em situação de dizer um dos três (enfermeiros) vão 
fazer rodízio ...[...] vamos ter que montar, tem que fazer… desta 
vez você vai ter que participar e aí a gente vê o tempo e qualquer 
coisa reavalia, e troca a pessoa se a pessoa disser eu não quero mais. 
P1G (Grifo nosso).  
 
[...] Para mim, pelo menos, nunca foi apresentado o que é um CG, 
o que a gente discuti dentro deste espaço de Colegiado Gestor. O que 
é decisão da gente ou não? (P2T). (Grifo nosso).  
 
 [...] A questão da diretriz foi meio que por osmose, ela vai se 
adaptando por osmose. (P1T).  
 
 […] participar de CG opa que coisa é essa né … que negócio é esse 
que eu tenho que disponibilizar um horário do meu tempo, eee 
(ênfase) no momento eu não percebi um esclarecimento sobre o 
que fazia aquela turma, qual a participação deles, qual a 
importância [...] (P3G). (Grifo nosso).  
 
Tradicionalmente a forma democraticamente instituída para que 
representantes sejam escolhidos, resguardando a transparência do processo e 
garantindo legitimidade a quem é referendado, nos parece ser a eleição direta. Os 





de mais algum fator para que se entenda como um Colegiado. Nos moldes teóricos, 
a legitimidade dos representantes é um ponto importante.  
A palavra “colegiado” e a escolha deste nome não é arbitrária (CAMPOS, 
2005, p. 152): “Diz-se de um órgão dirigente cujos membros têm poderes iguais. 
(FERREIRA, 2018)18” 
Complementamos a discussão pontuando que, são espaços em que há 
representações diversas e as decisões são tomadas em grupos, com o 
aproveitamento de experiências diferenciadas. Devem ser canais de diálogo, debate, 
negociação para proposições e definição de ações para a implementação de políticas 
públicas (ABRAHÃO, 2009; BRASIL, 2009; CECILIO 2010). 
Entendemos que o CG tem potência para propiciar a comunicação mais 
eficiente e eficaz entre equipes, fluidificar o poder, promover desalienação, e ainda 
nos dias de hoje é considerado inovador (BRASIL, 2007). 
 Embora o processo eleitoral como forma de escolha do CG seja tradicional e 
possa ser defendido, não percebemos o interesse de trabalhadores em participar, 
talvez pelo desconhecimento do sentido deste dispositivo e por não haver 
investimentos da Secretaria Municipal de Saúde, segundo os relatos da oficina de 
restituição, para que haja a participação dos trabalhadores na cogestão. Não obstante 
ao formato do processo eleitoral, é possível outros formatos para serviços em que a 
formalidade possa ser flexibilizada, como é o caso, ao nosso ver, das UBS que utilizam 
o consenso e o “convite” como mecanismo de escolha dos representantes.  
Abaixo, a Tabela 6 demostrando as porcentagens e o número absoluto das 
formas de escolha dos representantes do CG nas unidades. Cabe ressaltar que no 
questionário perguntamos separadamente sobre o convite e o consenso, mas 
achamos prudente analisar de forma conjunta já que muitas unidades utilizam as duas 






                                            






Tabela 7 – Formas de escolha dos Representantes por CG 
implantado em Campinas – SP 
 
Formas de Escolha 
dos Representantes 
Nº de CG por 
forma de escolha 
% dos CG 
implantados 
 




Consenso e/ou convite 13 
 
30% 















Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base nos dados da pesquisa  
*Atualmente, quatro UBS, apesar de ter implantado o CG, não estão funcionando.  
 
É interessante registrar que, durante as oficinas de restituição, um dos 
participante vivenciou a experiência de implantação do modelo de atenção à saúde 
em 2001, também referiu que estas formas de escolha para participação dos 
trabalhadores no CG foram flexibilizando e se modificando na época de implantação 
da diretriz no município.   
[...] cada coordenador fazia mais ou menos de um jeito, várias formas 
lá, e em alguns momentos foi um processo eleitoral, as equipes 
elegiam os representantes o titular e o suplente, e equipe depois a 
gente foi mudando, tirando um pouco menos essa formalidade e 
dialogando com a equipe quem queria quem gostaria de participar 
(P2G). 
 
 Passados 17 anos desde a formulação inicial da diretriz do CG e do Projeto 
Paidéia de Saúde da Família, nos deparamos durante os debates realizados nas 
oficinas de restituição, com o sentimento de desinteresse por parte dos trabalhadores 
em participar do espaço e o desconhecimento de gestores acerca da diretriz do CG, 
o que dificulta  ações de fortalecimento deste espaço coletivo de gestão.  
Apesar de não ser consensual, foi trazido durante as discussões nas oficinas 
de restituição que a participação no CG é compreendida por alguns como uma 







[...] puxa eu não vou pegar mais essa atribuição,[...]  eu vejo como 
uma atribuição a mais… [...] na minha percepção eles têm a 
compreensão que eles estão assumindo um papel a mais e tipo 
quando acabar este mandato eles vão reavaliar se eles vão querer 
continuar.[...] Eu entrei por indicação , na verdade eu nem sabia o 
que que era. [...]   então eu fui colocar um horário na minha agenda 
para poder estar lá ...[...] então assim, acaba que tem umas 
“tarefinhas” né… uns olhares que você tem que ter… e eu 
percebia mas não é pesado se cada um fizer um pouquinho  [...] eu 
percebi como uma atribuição a mais que você depois tem que 
capilarizar a informação né? (P3G). (Grifo nosso).  
 
 
Em relação a composição dos CG, os questionários demonstraram que, 20 CG 
(40%) tem representatividade formada por categoria profissional. Considerando 
somente os 43 CG implantados (100%), essa porcentagem sobe para 47% em relação 
a 28% com referência a composição mista, a segunda forma de composição mais 
mencionada conforme os dados coletados na 2ª etapa da pesquisa, e apresentado na 
Tabela 8, a seguir: 
 
 
Tabela 8 – Composição do Colegiado Gestor na Atenção Primária à Saúde de 













Sul 00 02 09 01 00 
Sudoeste 00 03 02 02 00 
Noroeste 00 01 03 02 01 
Norte 00 03 03 03 00 
Leste 00 03 03 00 00 
TOTAL 00 12 20 08 01 
% 00 28 47 19 5 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base nos dados obtidos. 43=100% 
 
Demonstrando que modificações na forma de composição ocorreram ao longo 
dos anos, temos que 08 CG mais antigos já experimentaram diversas formas de 
composição. Pelos dados, leva-se a crer que se não for contemplado os membros 





mista até que se complete a representatividade necessária estabelecida para o CG 
em questão.  
Embora Campinas possua a partir de 2003 a incorporação dos agentes 
comunitários e a organização das equipes de saúde da família (Garcia, 2015), 
percebemos que nenhum serviço descreveu sua composição com representatividade 
por equipe de saúde da família. Nas diretrizes o CG é tido como um arranjo 
institucional com possibilidade de compatibilização dos interesses individuais, 
corporativos e de grupos (Campinas 2006). Mas, também aponta que a diretriz opera 
a ideia de um sistema de co-governo, em que o CG assumiria o poder centrado nas 
equipes multidisciplinares e não nas corporações. (Campos, 2003) 
Discutindo com os participantes trabalhadores das oficinas de restituição se 
concordavam que poderia haver tensão entre as categorias profissionais dentro do 
CG devido interesses distintos, tivemos:  
Acho que tem um equilíbrio, se tivesse só enfermeiro não ia dar 
certo, (risos) mas acho que equilibra bastante porque tem a 
neutralidade do médico, que está totalmente fora daquela questão da 
ponta, fica mais no espaço protegido, fica mais nas consultas, não está 
vendo a muvuca, do administrativo, o pessoal da farmácia, e é mais 
positivo, mais interessante do que a formação por equipe. Acho que 
de equipe as demandas seriam mais direcionadas para certas coisas, 
eu acho, quando é composto por várias categorias tem mais 
neutralidade. Cada um traz sua contribuição sua experiencia, e o 
primeiro Colegiado que eu peguei estava em dois anos de mandato e 
bem interessante tinha uma pediatra, e é bem bacana trabalhar assim 
(P2T). (Grifo nosso) 
 
A partir desta discussão alguns questionamentos poderiam ser feitos: Será 
mesmo que existe a mesma divisão de poder quando categorias profissionais distintas 
estão em um dispositivo de gestão com atribuição deliberativa e com função 
representativa de seus pares? A própria questão da autoridade médica direcionando 
o modelo médico centrado em instituições de saúde dificultam esta divisão de poder? 
Será que agentes comunitários de saúde se sentem empoderados quando participam 
de CG com médicos, enfermeiros, e outras categorias profissionais e expõem seus 
pontos de vista com a mesma força e peso de um outro profissional de saúde? 





[...] todos os seus membros teriam poderes iguais. Depois, finda a 
reunião, recolocar-se-iam as diferenças de papel: um retomaria o 
papel de chefe, o outro de seu subordinado, um de médico, o outro de 
professor, a outra de servente, etc. É obvio que este vestir-se e 
desvestir-se de papeis nunca ocorrerá, na prática, segunda singeleza 
aqui descrita. É exatamente em decorrência disso que se imagina o 
Colegiado tanto com uma instância de disputa de poder [...]  
 
As instituições Medicina, Enfermagem, a própria instituição burocrática da 
gestão representada pela coordenação do serviço, tensionam as discussões e 
refletem interesses distintos. O CG é eminentemente um espaço de disputas e 
tensões, emanadas do poder e sua essência.   
A disputa da instituição pública versos a instituição privada; a disputa da 
instituição médica versos as demais instituições de profissionais da área da saúde; a 
instituição burocrática versos a instituição desburocratizada; Trabalhador versos 
Gestor e tantas outras disputas e interesses que pudermos pensar e correlacionar 
(CAMPOS, 2003; CECILIO, 2010) 
Na Análise Institucional, a Instituição é composta por outras instituições que a 
compõem, atravessam e a transformam a todo o momento, criando o movimento de 
institucionalização e modificando o instituído por movimentos instituintes e vice-versa 
(LOURAU, 2004; 2014) 
 
5.4  Condução das reuniões e dinâmica de funcionamento 
 
Segundo os questionários aplicados, a condução das reuniões do CG, é 
realizada prioritariamente pelo coordenador da unidade. Neste quesito, o coordenador 
da unidade de saúde representa o ator principal de cada reunião, compondo como 
liderança de 35 CG, isto significa, mais de 81% dos dispositivos implantados. 










Tabela 9 – Responsável pela coordenação das reuniões do Colegiado Gestor na 















Sul 10 00 00 02 00 
Sudoeste 08 00 00 00 00 
Noroeste 06 01 00 01 01 
Norte 06 00 00 00 00 
Leste 05 00 00 01 00 
TOTAL 35 01 00 04 01 
% 81 02 00 09 02 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base nos dados da pesquisa. (n43=100%) 
 
 
Concordamos com Cecílio (2010, p. 563) que aponta,  
[...] O coordenador, querendo ou não, representa o governo no 
colegiado de gestão [...] funcionando como o ‘guardião’ das normas, 
das regras e da política institucional. Por outro lado, o colegiado de 
gestão pode ser pensado em um grupo atravessado por várias 
instituições [...]  
 
Não vemos como problema a coordenação do CG ser feita pelo coordenador 
da unidade, dada esta representação institucional que assume. Por outro lado, o fato 
da dinâmica da reunião ficar a cargo do Coordenador, pode alimentar ou não a 
centralização da informação em si mesmo, delineando uma tendência a verticalização 
ou servir de sujeito que detém a centralidade organizacional.  
Tivemos um exemplo interessante citado na oficina de restituição por um 
participante que ocupa o lugar da gestão e que gostaríamos de destacar: 
 
[...] eu não tenho bem uma pauta... eu quero ouvir vocês, [...] vamos 
ver o que eles tem para falar para  mim … e por exemplo um agente 
de saúde tinha até um “esqueminha” que ele tinha trazido para 
mim, de uns fluxos que informalmente a gente tinha conversado 
que ia tentar fazer. Legal, eles participaram mais e eu fiquei mais 







Percebe-se assim, a necessidade de uma gestão que gere um movimento em 
direção a horizontalidade, onde um maior número de trabalhadores possa participar 
dos processos que conduza a decisão, permitindo então um engajamento maior do 
grupo sobre aquilo que é decidido.  
Campos (2005), acerca da gestão colegiada e da democratização do poder, 
descreve: 
[...], contudo, em tese, como princípio regulador, uma vez instalado o 
Colegiado, todos os seus membros teriam poderes iguais.  
[...] Pensa-se os Colegiados como Sujeitos Coletivos em processo de 
desenvolvimento e, portanto, sujeitos a períodos de progresso e 
regressão. A Gestão colegiada seria um espaço para se tratar dos 
paradoxos e ambiguidades inerentes aos coletivos organizados para 
a produção. A própria gestão colegiada enfrenta paradoxos inerentes 
à sua constituição: a saber, assegurar tanto a objetividade 
operacional, mas também produzir Grupos Sujeitos de Trabalhadores, 
aptos a participar, de fato, dos sistemas de Cogestão [...] (p. 153).  
 
Cabe ressaltar ainda que nos questionários uma unidade de saúde pontuou 
que o trabalhador coordenava as reuniões, o fato chamou nossa atenção, pelo 
desprendimento deste Coordenador em apostar numa horizontalização radical, com 
liderança plena dos trabalhadores. Muitas vezes, a maneira com que se apresenta a 
pauta, e, da mesma maneira se conduz a discussão, garante a aprovação ou 
rechaçamento (resistência) desta.  
Durante a oficina de restituição houve um debate que nos pareceu não 
consensual acerca da questão dos limites e da autonomia do CG. No momento no 
qual discutíamos a possibilidade de um trabalhador conduzir a reunião do CG, 
percebemos um debate velado transparecendo: o compartilhamento de poder. A 
pergunta que pairava no ar, nos pareceu ser: quanto de poder pode ser compartilhado 
para que a autonomia deste CG seja legítima?  
Então começamos a discutir uma situação específica vivenciada por um 
participante gestor:  
 
[...] Vou dar um exemplo que aconteceu comigo, e eu fui voto 
vencido, é a minha experiencia. A gente mudou a sala de 
procedimento para uma sala exclusiva, só que os profissionais não 
gostaram daquela sala e queriam uma outra sala, e eu não queria 
“por mim não muda esta sala” mas o CG deliberou que eles queriam 





Colegiado e isso estava na governabilidade, talvez outras 
decisões não estão, como a frequência, não sou eu que pago o 
salário, tem regras, diferente da sala, da sala nós combinamos e 
mudamos mas eu ainda quero mudar de novo [...] (P1G). (Grifo nosso).  
  
Na Diretriz da SMS (2001) aponta o CG como deliberativo, mas deixa claro os 
limites de atuação:   
[...] Deve ser considerado deliberativo e tomar decisões no âmbito de 
governo e em conformidade aos contratos e diretrizes definidas 
(CAMPOS, 2003, p. 165). (Grifo nosso).  
  
Esta preocupação entre os gestores com o “quanto” de autonomia o CG pode 
ter para desenvolver suas deliberações e decisões se mantem desde que foi 
implantado até os dias atuais.   
[...] eu fui atrás de levantar os textos, uma das coisas que a princípio 
assim que ficou complicado, que eu li foi uma parte que CG é 
deliberativo, (risos nervosos) é complicado isso... porque uma 
ferramenta deliberativa na gestão, se a gestão local for contra a 
gente vai ter que bancar, a deliberação é do colegiado e não do 
Gestor. Então assim eu lembro que na época a gente conversou 
bastante sobre o Colegiado deliberar até mesmo na [...] (P1G). (Grifo 
nosso).  
 
 É interessante reforçar, ao mesmo tempo que é importante dar autonomia ao 
trabalhador para que se sinta pertencente ao trabalho desenvolvido, também a 
autonomia não é total. Onocko-Campos (2006) faz um debate interessante sobre a 
questão ao afirmar que podemos confundir autonomia com liberdade total.  
[...] Entendemos a autonomia como a capacidade dos sujeitos de 
compreenderem e agirem sobre si mesmos e sobre o contexto 
conforme objetivos estabelecidos [...] a autonomia depende de 
condições externas ao sujeito, ainda que ele tenha participado da 
criação das circunstâncias. Depende da existência de leis mais ou 
menos democráticas. Depende do funcionamento da economia, da 
existência de políticas públicas, de valores veiculados por instituições 
e organizações. Depende da cultura em que está imerso. (ONOCKO-
CAMPOS, 2006, p. 671-2). 
 
Ao mesmo tempo, para construir tal subjetividade nas relações, segundo 
Onocko-Campos (2003, p. 143), é necessário que as equipes tenham o poder de ter o 






[...] Se o grupo não se mexe e está muito cristalizado fica cascudo. 
É essa a verdadeira resistência à mudança [...] nada os toca, estão 
fechados – defendidos – no próprio interior.  
Se conseguirem processar, debater, deliberar sobre o que lhes é 
oferecido ou mandado, têm membrana. Nem entra tudo, nem barram 
tudo. Membrana seletiva. Se estiverem nesse ponto e questionaram 
diretriz, chefe, ordem recebida, isso não é resistência [...] indica 
maturidade do grupo. (Grifo nosso).  
 
Durante as oficinas de restituição um dos participantes relatou uma experiência 
que impactava diretamente na composição, organização e dinâmica de funcionamento 
do CG de uma unidade. Esta experiência serviu como analisador para relações de 
autogestão. Trata-se de uma unidade com um histórico de muita rotatividade de 
coordenador nos últimos 4 anos (foi referido um coordenador por ano), falta de 
funcionários para realizar a assistência e cada coordenador novo que chegava na 
unidade tentava empreender suas mudanças. Foi interessante a menção de que um 
deles “acabou com o CG”, os trabalhadores se organizaram e nos deram a impressão 
de hora ter a “membrana seletiva” citada por Onocko-Campos (2003) e hora ser uma 
“equipe cascuda”, no sentido de resistir a novas mudanças que viessem:  
 
[...] talvez pelo pouco tempo na gestão dele não conseguiu fazer isso 
ainda... a minha impressão hoje é que nunca se investiu naquilo 
como um espaço para ser diferente do que é. E o nosso 
endurecimento por conta de um gestor que disse que não ia ter 
nada, pronto e acabou... eu confesso... que o nosso endurecimento 
é em relação a isso mas  a gente tem feito movimento de tentar mudar, 
mas nem reunião direito a gente tem conseguido fazer. É... então ... a 
gente está numa unidade com pouquíssimo funcionário... Falta 
entendimento de todo mundo sobre o que é aquilo ali, inclusive 
da gestão. O que é aquele espaço e da potência... eu também 




Este é um exemplo interessante de uma configuração de Colegiado Gestor que 
se estruturou de maneira a substituir o gestor, visto a rotatividade do cargo. Esta 
unidade apontou que trabalha com pautas de “demandas que batem à porta” no CG. 





[...] nossa unidade é uma unidade bem peculiar, tem uma troca de 
gestão bem acentuada, isso fez nosso CG se fortalecer bastante, e 
muitas vezes a gente está sozinho e a gente vai tocando, sozinhos, 
em todos os sentidos, a questão da gestão. E tem um lado muito 
ruim a meu ver, que nos fez ter um poder e quando a gente tem 
gestor a gente não sabe sair deste papel, deste poder. Aí tem outra 
pessoa para assumir a frequência, mas isso não é uma coisa tranquila, 
ou que todo mundo entenda, e em muitas reuniões a gente fica nesta 
coisa truncada de quem delibera, se vai folgar se não vai, se vai 
descontar sendo que de fato isso é do gestor? (P2T). (Grifo nosso). 
 
Relembrando um comentário feito em um dos questionários aplicados, uma das 
unidades esclareceu:  
 
[...] O CS conta apenas com 1 equipe de ESF (ampliada), desta forma 
não consideramos viável a organização em colegiados como o de 
gestão [...] A equipe relata já ter tido experiência pontual por volta de 
2012, em que ficaram sem coordenador e a coordenação da 
unidade foi feita por um grupo de gestão. Atualmente o processo 
de partilhar as decisões se dá na reunião geral da unidade (Q44). 
(Grifo nosso).  
 
No entanto, quando a figura do coordenador assume a unidade, este 
endurecimento da equipe, que tem sido o cogestor da Unidade na ausência do gestor, 
transforma-se em graus de cristalização e que deve ser analisado pelo coletivo.  
 
[...] É uma palavra meio forte, mas de certa forma vocês sabotam 
um pouco, é meio complicado, [...]  Na minha vivencia, eu saí de uma 
unidade que tinha um CG supercomplicado também, [...]  Um CG 
extremamente arredio à gestão, toda a vez que a gente faltava em 
uma reunião a outra reunião era quase uma explicação do que 
aconteceu, o assunto era “O Gestor” o gestor sai da reunião o 
assunto era o gestor a decisão do gestor. [...] E eu cheguei agora 
nessa unidade e a unidade também tem um CG estabelecido, [...] E 
quando eu cheguei eles falaram assim “Vamos ver até onde ele 
vem”. E o CG eu venho tentando conquistar, mas eu fui bem sincero 
com eles assim que a gente pode trabalhar na minha governabilidade 
e tudo que tiver na nossa governabilidade a gente pode conversar 
mesmo contra e muitas vezes eu sou contra mas se eu sou voto 
vencido eu tenho que acatar as decisões do CG (P1G). (Grifo nosso).  
 
Acho que realmente é muito complicado. Mas apesar de ter um CG 
muitas vezes truncado, difícil, de ser colocado quase que num 
momento “olha, quero te testar”, eu ainda prefiro ter CG do que não 
ter, o CG ajuda muito o gestor nas decisões de RH, que são algumas 







Nestes casos, é difícil dizer que a condução da reunião é feita pelo coordenador 
da unidade sem nenhum conflito, nos pareceu que a coordenação da reunião é uma 
disputa de poder o tempo todo.  
 
5.5  Periodicidade e suspensão de reuniões 
 
O documento base do “Projeto Paidéia de Saúde da Família, Campinas - 2001” 
recomenda a periodicidade quinzenal das reuniões. Os questionários apontaram que 
a maioria das unidades relatam ter periodicidade de reunião mensal - total de 26 CG 
(60%). Somente 08 CG (19%) seguem o recomendado pelo documento base e poucos 
relataram manter periodicidade semanal. Também houve um registro do 
esvaziamento das reuniões do ano devido ao déficit de pessoal na Unidade e aumento 
da demanda.  
 
No último ano as reuniões esvaziadas pela redução de RH e aumento 




Tabela 10 – Periodicidade das reuniões do Colegiado Gestor na Atenção Primária à 




Semanal Quinzenal Mensal Não definiu 
Periodicidade 
Sul 00 02 10 00 
Sudoeste 00 00 08 00 
Noroeste 01 01 04 01 
Norte 02 05 01 01 
Leste 03 00 03 00 
TOTAL 06 08 26 02 
% 13,9 18,6 60 4,6 











As oficinas de restituição, por sua vez, demonstraram que existem dificuldades 
em operacionalizar e priorizar a periodicidade quinzenal para facilitar a tomada mais 
breve de decisões, mantendo a periodicidade mensal.  
[...] tá muito difícil hoje (respirando)... não gente é para manter …  a 
gente tem que ter aquela continuidade … pra nós lá é uma vez por 
mês e a gente conversou na última de ser de 15 dias, quinzenal, 
só não sei se a gente tem perna, porque as pautas são muito 
eminentes, um mês para dar um retorno, um mês para ver si ...  eu 
acho que é muito tempo. Só que eu não sei quando que vamos 
conseguir fazer quinzenal, a gente até combinou, mas [...] (P3G). 
(Grifo nosso). 
 
Por isto, outro fator importante, diz respeito a suspensão das reuniões. Os 
questionários demonstraram que 35 (81%) dos dispositivos declararam suspender as 
reuniões por algum motivo e apenas 07 (16%) não o faziam. Dentre os 35 a maioria 
relatou cancelar devido a outras prioridades na assistência e ou gestão (16 CG), 
embora a demanda excessiva seja apontada como motivo para as suspensões (08 
CG).  Ambos os motivos foram relatados por 07 CG no total.  
Especificamente nos Distrito Leste e Noroeste de Campinas foi registrado que 
todas as unidades de saúde que responderam o questionário suspendem as reuniões 
pelo motivo de demanda excessiva e outras prioridades da assistência e/ou gestão. 
No Distrito Norte, por sua vez, uma unidade relatou um motivo específico para a 
suspensão.  
 
Houve suspensão em período de epidemia de arboviroses e 
eventualmente por conflito de agendas (Q34).  
 
Pode-se concluir que, ambos os motivos estabelecidos pelo questionário são 
de fato os principais responsáveis por cancelamento do espaço sistematicamente 
estabelecido, já que as unidades poderiam ter descrito seus motivos, caso não se 












Tabela 11 – Motivos para a suspensão de reuniões do Colegiado Gestor na Atenção 














Sul 02 05 00 02 03 
Sudoeste 02 03 02 01 00 
Noroeste 00 00 05 00 02 
Norte 04 04 00 01 00 
Leste 00 04 00 00 02 
TOTAL 08 16 07 04 07 
% 18,6 37 16 9 16 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base nos dados obtidos. (n43=100%) 
 
Nas Oficinas de Restituição, por sua vez, encontramos como um dos motivos 
para suspender as reuniões a falta de interesse dos trabalhadores, mas, também, 
outros motivos de âmbito pessoal como falta de tempo, medo de assumir mais uma 
responsabilidade e ser cobrado pela gestão e, também, a falta de RH. Percebemos 
durante as discussões que as questões de falta de RH para o trabalho na APS têm 
prejudicado a assistência de uma maneira geral e não tem permitido a garantia dos 
espaços considerados como diretrizes de gestão participativa.  
[...], mas eu vejo que qualquer motivo é para não ter […] (P3G). 
 
[...], mas nem reunião direito a gente tem conseguido fazer. É [...] 
então ... a gente está numa unidade com pouquíssimo funcionário [...] 
(P2T). 
 
5.6  Pauta, ata e capilarização das discussões 
 
Os temas das pautas discutidas nos CG, se a ata era realizada e publicizada à 
equipe e como se dava a capilarização e divulgação das discussões sempre foi motivo 
de nosso interesse.  
Em relação especificamente à pauta, nos questionamos se existiria alguma 
pauta que não pudesse ser colocado em discussão neste dispositivo e em caso 





pressuposto que existiriam temáticas consideradas sigilosas ou de governabilidade 
exclusiva do Coordenador que tem por função deliberar sobre tais assuntos no 
organograma clássico da gestão devido seu cargo/função.  
Sobre este tema, Cecílio (2010) reforça que na PEP de 2006 que fala de 
“agendas ocultas” que nunca seriam abertas e divulgadas no CG, e continua,  
 [...] questões no âmbito da gestão que não podem mesmo ser 
democratizadas, de forma que o coordenador inevitavelmente terá 
momentos de solidão em suas decisões, tendo de arcar com ônus e 
bônus das decisões tomadas (CECILIO, 2010, p. 563). 
 
Apesar dos achados na PEP de 2006 e de nossos pressupostos, os 
questionários e oficinas de restituição refletiram outras informações, no entanto 
quando aprofundadas demonstram que existem as pautas sigilosas.  
Conforme Tabela abaixo, a maioria das unidades 33 unidades de saúde, 
responderam não haver assuntos que não são abordados no CG, e somente 06 
unidades responderam que há assuntos que não são abordados pelo CG e 03 
responderam não saber.  
Dentre os assuntos registrados como não abordados em reunião de CG estão 
os assuntos eminentemente administrativos, sigilosos, questões interpessoais, ética 
no trabalho, problemas específicos ou muito particulares de funcionários ou apenas 
que sim sem saber descrever quais temas não são alvo ou pautas do CG. 
 
Tabela 12 – Existem temas (assuntos) que não são abordados como pauta no 
Colegiado Gestor na Atenção Primária à Saúde de Campinas - SP? 
 
Distrito de Saúde Sim Não Não sei 
Sul 01 10 01 
Sudoeste 02 05 01 
Noroeste 01 06 00 
Norte 01 07 01 
Leste 01 05 00 
TOTAL 06 33 03 






Durante a oficina de restituição, surgiu o debate das pautas, mas trazendo a 
perspectiva de discussões mais emergenciais e que não possibilitariam uma 
discussão mais elaborada:  
 
[...] o que eu percebo do CG é que tratamos as questões que estão 
“batendo na porta”, às vezes a gente quer fazer planejamento, mais 
acaba atendendo as questões mais urgentes (P1T). 
 
[...] Foca em solução dos problemas que estão batendo na porta... 
tentar ver qual é a melhor solução para os problemas.  Os problemas 
do dia a dia (P1T). (Grifo nosso).  
 
 
É interessante ter surgido esta fala, pois nos fez pensar qual o conceito de 
Tema em Saúde Coletiva.  
 
Segundo Campos (2003), Tema é: 
 
[...] um assunto, uma coisa que incomoda, um problema, uma situação 
que provoca riscos à saúde. O Tema deve EMERGIR, SER 
CONSTRUÍDO POR ALGUM COLETIVO [...] (p. 30) (Grifo do autor).   
 
Seria uma leitura superficial dizer que, por se tratar de assuntos que “batem à 
porta”, os temas contidos nas pautas dos CG não são problemas que provoquem risco 
ou não são importantes.  
Cecílio (2010, p. 562) já trazia esta discussão na PEP de 2006, reconhecendo 
que consumia a pauta, tornando-a cansativa e desgastante: 
[...] A pauta do colegiado de gestão parece ser, na maioria das 
unidades, tomada por questões do cotidiano da unidade, incluindo as 
escalas, discussões de substituições nas licenças, as faltas, o não 
cumprimento de horário, os conflitos interpessoais, e toda espécie de 
‘assunto administrativo’, como falta de pessoal, insuficiência de 
recursos materiais, problemas com a manutenção predial e de 
equipamentos.  
 
Estar capturado por temas que afloram somente de uma lógica emergencial 
pode sugerir dificuldades de gestão e de processos de trabalho que devem ser 
corrigidos para que Temas como o referido – Planejamento – possa ser discutido com 





Na Atenção Básica o que se tem discutido é mais o imediatismo, o dia 
a dia … processo de reforma, a questão de abrir setor, fechar setor 
(P3G). 
 
Por outro lado, Campos (2005) ao tratar da gestão colegiada e do envolvimento 
do coletivo na construção e elaboração de temas relacionados ao trabalho cotidiano 
e que tenha significado e sentido para este coletivo, nos chama a atenção: 
[...] Discutir o umbigo e o mundo. E criar fluxos e ideias, de debates, 
de negociações, e de compromissos, que contribuam para o sucesso 
da instituição, mas também para o desenvolvimento das pessoas 
e agrupamentos implicados [...] (CAMPOS, 2005, p. 151). (Grifo 
nosso).  
 
De acordo com os questionários, as pautas são organizadas e priorizadas das 
mais variadas formas possíveis, não sendo visualizado uma forma preferencial ou de 
uso por grande parte. Apesar das variações tanto por CG como por Distrito podemos 
identificar que 30 CG organizam em relação ao tema/assunto de suas pautas a forma 
equilibrada entre os temas “gestão do cuidado” (planejamento, processo de trabalho, 
e outros assuntos ligados ao cuidado prestado ao usuário do serviço) e “gestão 
administrativa” (escalas de trabalho, frequências, absenteísmo e outros assuntos ditos 
administrativos), correspondendo a 69% dos colegiados que dinamizam as pautas 
assim.  
Os Colegiados que organizam para pautas, apenas, “gestão do cuidado” são 
apenas 03 e existem aqueles que organizam suas pautas com o tema/assunto, 
apenas, “gestão administrativa” totalizando 08. Na oficina tivemos:  
Nas reuniões gerais a gente tem muitas pautas, e mais voltada para a 
questão do trabalho, e a gente não para, para discutir, “olha acho que 
a gente precisa dar uma atenção ao um determinado profissional, 
estou sentindo que ele está... e a gente fala até disso (referindo-se ao 
CG), sentindo que ele está sobre carregado... “ Se a gente tem que 
mudar algumas estratégias dentro da unidade, tentar outras 









Tabela 13 – Temas e assuntos discutidos no Colegiado Gestor na Atenção Primária à 
Saúde de Campinas – SP 
 





os dois temas 
Sul 01 01 09 
Sudoeste 02 01 05 
Noroeste 02 00 05 
Norte 02 01 06 
Leste 01 00 05 
TOTAL 08 03 30 
% 18 7 69 
Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados obtidos. (n43=100%) 
 
É interessante notar que as pautas administrativas relativas a funcionários 
foram as descritas como não capilarizadas e ou não abordadas em reunião nos 
questionários. Contudo na oficina de restituição essa questão de pautas sigilosas não 
apareceu como um problema, sendo até reproduzido um termo utilizado no cotidiano 
da gestão dos serviços, para o qual não encontramos conceituação – “espaço 
protegido”: 
Eu acho que o espaço protegido... ninguém tem muita clareza disso, 
sabe..., o que seja... tenho alguma noção vamos dizer assim [...]  que 
você possa se manifestar, tecer críticas  ao modelo, ao processo, 
participar  democraticamente, sem ser visto como um inimigo de estar 
jogando contra (P2G). (Grifo nosso).  
 
Abrimos um debate para aprofundar o sentido do que viria a ser este espaço 
chamado “protegido”: questionamos sobre ser protegido de quem e do quê? 
Considerando que o CG é um espaço democrático e representativo este termo nos 
causou uma sensação de contradição, como se um assunto discutido no CG não 
pudesse ser divulgado e fosse estritamente sigiloso (secreto). No entanto, após 
insistência na pergunta – o que é este espaço protegido que foi mencionado por vocês, 
um dos participantes responde:  
 
[...] eu acho que espaço protegido é mais no sentido de ter 
tranquilidade de levar temas para ser discutido ali, eu sei que posso 
falar sobre tudo inclusive sobre a gestão não ser boa ou sobre tudo, 





isso, nunca senti, pelo contrário, todo mundo sabe o que foi 
discutido, porque a gente leva isso para a equipe. Questões 
pessoais a gente nunca discutiu (P2T). (Grifo nosso).  
 
Em relação a realização de ata, os questionários demonstraram que 38 (88,3%) 
unidades de saúde registram suas reuniões através de ata e 34 (79%) a fazem em 
todas as reuniões, sendo 04 (9,3%) sem regularidade. Apenas 04 (9,3%) não utilizam 
a ata como processo de organização de suas reuniões e documento formal de 
comprovação do teor das discussões e pactuações.  
 
Tabela 14 – Realização sistemática de ata nas reuniões do Colegiado Gestor  
na Atenção Primária à Saúde de Campinas – SP 
 




Não é feita ata 
Sul 10 00 02 
Sudoeste 06 02 00 
Noroeste 06 00 01 
Norte 06 02 01 
Leste 06 00 00 
TOTAL 34 04 04 
% 79 9,3 9,3 
Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados obtidos.  
(n43= 100%) 
 
Entendemos que o debate acerca da Ata é importante pois transcende somente 
ao fato de registrar ou não uma reunião. Não tivemos informação nem nos 
questionários e nem nas oficinas se as Atas são disponibilizadas em local de fácil 
acesso a todos os trabalhadores da equipe ou se são mantidas em local fechado 
(restrito) e que podem ser acessadas se solicitadas (exemplo: armário com chave). A 
ata seria uma das formas de capilarizar as discussões que foram realizadas, desde 
que registradas adequadamente.  
Para um dispositivo que tenha sua base na representação, outro fator relevante 
é a capilarização das discussões para os representados. Os questionários 
demonstraram que 23 CG declararam capilarizar as discussões realizadas nas 
reuniões para os demais componentes da unidade. Em contrapartida, 19 unidades de 





para o resto da equipe e em apenas um distrito houve 01 CG que não respondeu a 
esta pergunta.  
Portanto os dados demostram que, apesar da maioria divulgar e capilarizar as 
discussões, as 19 Unidades referem capilarizar as discussões parcialmente, 
justificando, principalmente, o fato de serem assuntos com sigilo ou específicos de 
funcionários. Nos questionários isto foi descrito, 
 
Alguns assuntos são sigilosos, outros devem ser discutidos nas 
equipes locais (Q5).  
 
Quando há assuntos pessoais que interfiram no profissional, este é 
pautado, deliberado e devolvido ao funcionário envolvido (Q7). 
 
 
Tabela 15 – Capilarização das discussões realizadas pelo Colegiado Gestor na 
Atenção Primária à Saúde de Campinas – SP 
 
Distrito de Saúde Sim Não 
Às vezes sim,  
às vezes não 
Sul 07 00 05 
Sudoeste 06 00 02 
Noroeste 04 00 03 
Norte 05 00 04 
Leste 01 00 05 
TOTAL 23 00 19 
% 53 00 44 
Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados obtidos na pesquisa.  
(n43=100%) 
 
Correlacionando as questões abordadas neste mapeamento: Existe 
tema/assunto não discutido pelo CG e existe a capilarização das discussões para a 
equipe, a maioria respondeu não haver tema que não possa ser discutido, mas 19 
responderam capilarizar dependendo da informação.  
Não seria uma contradição, que espaços que se propõe a serem democráticos 
e fazer cogestão, tenham pautas sigilosas e não divulgadas para a equipe a qual os 
trabalhadores representam? Ou seria um dos momentos que Cecílio (2010) chama de 
“autonomia tutelada” e nos quais são exigidos que limites sejam estabelecidos e 
respeitados seguindo normas organizacionais?  
Seria legitimo que certos assuntos considerados sigilosos sejam de domínio 





lembrar que a ata é de domínio de qualquer membro da unidade de saúde e, portanto, 
outra forma de capilarizar as informações, mas que não foi alvo da pesquisa o 
questionamento se a ata é utilizada e disponibilizada indistintamente.  
Podemos, aqui, analisar a importância da capilarização ser feita pelos pares, 
ou seja, pelos trabalhadores e não pelos gestores, fato este que surgiu nas oficinas 
de restituição:  
As devolutivas eram de acordo com seus plantões, os enfermeiros 
tinham que passar para os enfermeiros, e tinha que dar a devolutiva 
nos seus plantões, tinham os técnicos de enfermagem que já tinham 
este papel. A coordenação fazia parte dos que estavam por fora. O 
compromisso era de passar, mas se de fato as pessoas faziam a gente 
não tem esta devolutiva (P3G). 
 
Pra mim tem que ser passado (Capilarizado) pelo próprio trabalhador 
que estava lá junto, que até o ponto de vista dele é diferente do gestor, 
[...]. Mas...éee, na minha concepção os próprios trabalhadores tinham 
que disseminar essa informação, até porque a forma dele falar é 
diferente, a forma de entender é diferente e acaba que é uma 
linguagem mais próxima (P3G). (adição nossa)  
 
 
6  ALGUMAS REFLEXÕES 
 
A formulação original do CG inserida no contexto da mudança do modelo de 
saúde e de gestão no ano de 2001 com a implantação do Projeto Paidéia de Saúde 
da Família, com a responsabilização dos sujeitos, cogestão dos coletivos, inclusão da 
dimensão social e subjetiva, dentre outras características demonstraram seu caráter 
inovador para a época.  
Ao longo dos anos, no entanto, esta formulação original foi sendo capturada 
por um movimento instituído e tornando-o equivalente - princípio da equivalência19 
(HESS, 2007). Se fizermos uma leitura dos questionários veremos que há implantação 
dos CG na cidade de Campinas até os dias atuais. No entanto, nos debates realizados 
                                            
19 Conforme Lourau clarifica em seus trabalhos, o Princípio da Equivalência já havia sido 
proclamado na Revolução Francesa no campo dos direitos e das trocas e por Karl Marx no campo da 
economia. O autor propõe uma reformulação do conceito para que o mesmo seja aplicado à produção 
das forças sociais, o que corresponderia de fato à tendência que opera na sociedade para capturar 





nas oficinas de restituição, este é um dispositivo desconhecido pela maioria, que 
participa dele, muitas vezes por imposição, não conhecendo sequer as diretrizes que 
o fundaram em 2001.  
Ficou claro dois momentos muito importantes de discussão com gestores e 
trabalhadores sobre o dispositivo CG; o momento primeiro de apresentação e 
implantação dos CG no município e o segundo em que houve uma repactuação da 
diretriz e novos consensos foram estabelecidos e pactuados. Estes consensos 
definiram melhor a maneira de operacionalização deste dispositivo na rede dirimindo 
dúvidas discutidas no programa de educação permanente em 2006. Mas não foi 
percebido outros investimentos para manter as diretrizes e os consensos como 
ferramenta viva da gestão municipal ao longo de 17 anos. Os gestores e trabalhadores 
com inserção na SMS após estes dois momentos não recordam e nem reconhecem 
outros investimentos, estes momentos por sua vez são necessários para a 
continuidade do CG como foi concebido inicialmente. 
Se pensarmos no processo de formulação inicial do CG inserido em um modelo 
de atenção à saúde e de gestão, podemos avaliar que houve um processo de 
institucionalização ao longo dos anos, levando, muitas vezes, ao fracasso em sua 
profecia inicial - efeito Mühlmann (HESS, 2007).  
 Desta forma, revisitar os sentidos e o que foi concebido inicialmente e como 
foi se transformando este dispositivo, ainda que com os limites que este estudo impõe, 
foi um movimento inovador para novos estudos acadêmicos e para processos 
interventivos.  
Apesar da diretriz estar oficialmente institucionalizada, através de documento 
norteador elaborado em 2001 e ainda disponível na atualidade, não foi considerada 
uma conquista (movimento instituinte) pelos participantes da oficina e sim, uma 
concessão (movimento instituído). Isto não tira a legitimidade do movimento que foi 
citado como uma “fase áurea da democracia de Campinas”, apesar da tensão referida 
por ter sido apresentado como um “pacote com nome”.  
Seguindo esta leitura, fazer uma pausa para analisar as implicações neste 
processo é um movimento importante, tanto em suas dimensões afetivas, ideológicas 
como profissionais (BARBIER, 1985). Percebemos que os trabalhadores têm uma 
forte relação de afeto e amizade que os une entre si, na defesa contra as atuais falhas 





entanto, nos pareceu ocuparem lugares distintos quando tratam do coordenador, 
figura mais próxima que ocupa o lugar que representa a gestão da Secretaria de 
Saúde. Por sua vez, este coordenador também não se colocou como pertencente aos 
afetos da gestão macro, ou seja, da Secretaria de Saúde, distinguindo nas falas os 
lugares “lá” e “aqui”.  
Estas implicações não somente afetivas, mas profissionais, não demonstraram, 
no entanto, contradição em relação a defesa das diretrizes do SUS: todos demonstram 
implicações ideológicas com o direito a saúde como o direito de cidadania, mas 
apontam que há pouco investimento nas micropolíticas dos serviços de saúde.  
Atualmente, percebemos pelos achados que a Secretaria de Saúde, enquanto 
uma “guardiã” da instituição saúde e de suas diretrizes, está alheia ao processo 
quando define instrumento burocrático de gestão, traduzindo um dispositivo complexo 
como é o CG em resposta de múltipla escolha apontado no relatório de gestão 
quadrimestral (RDQA). Para os gestores que participaram da oficina, esta 
direcionalidade dada pela SMS, mesmo que instrumental, implica na condução do seu 
trabalho. 
Recordamos Onocko-Campos (2003), que afirma “uma gestão que de fato 
assuma a dimensão do gerir e do gerar, analiticamente, faz escolhas deliberadas 
sobre o que estimular em cada situação, momento histórico e lugar institucional”. Nos 
pareceu então que a opção ao longo dos anos, não valorizou a dimensão do gerar e 
se manteve na lógica taylorista do gerir.  
Mesmo tendo documentos oficiais sobre o CG estes não são regularmente 
divulgados. Portanto tem havido uma falha na função instituinte e na potência do 
dispositivo operar como mudança, sendo capturado, e pouco reflexivo.   
Em relação a minha sobreimplicação como pesquisadora e acadêmica, por 
estar na gestão e ter interesse acadêmico no tema, acreditei que os espaços de CG 
cumpririam um grande papel de gerenciamento compartilhado nas unidades, o que 
não se configurou durante esta pesquisa. Não se pode atribuir a gestão em suas 
dimensões do gerir e do gerar somente ao CG. A gestão nas unidades passa pelo 
CG, mas também é feita no cotidiano pelos gestores e trabalhadores de acordo com 
os graus de cogestão permitidos, podendo tender à autogestão dos trabalhadores ou 





O pouco conhecimento em relação ao sentido dos CG e a ausência de 
investimentos no tema, pode ser responsável pela resistência dos trabalhadores em 
participar dos CG e, por consequência, serem implantados como meros arranjos 
formais administrativos. Este é um exemplo de um processo de falsificação, com o 
recobrimento da profecia inicial por um instituído, negando a formulação original da 
instituição para seguir objetivos próprios, sem relação com a profecia do momento 
fundador (HESS, 2007).  
 Em relação a dinâmica de funcionamento, estas lógicas se dão conforme a 
equipe e o gestor se identificam. Os trabalhadores disputam com os gestores o sentido 
e tem dificuldade de definir seu papel no espaço, os gestores fazem da mesma 
maneira e não sabem lidar com a autonomia relativa inerente ao espaço 
compartilhado de gestão. Fica claro a necessidade de que ambos para criarem uma 
subjetividade precisam exercitar o “efeito membrana”, conseguindo processar, 
debater, deliberar conforme a governabilidade estabelecida.  
Esta capacidade precisa ser tolerada pelo gestor e o trabalhador precisa saber 
que existe uma continência, que não é castradora e sim de delimitação, não pode 
tudo, mas também, não pode nada. Isso implica em uma grupalidade operativa em 
que todos podem operar a autonomia e a criatividade, diminuindo os coeficientes de 
alienação. (ONOCOKO-CAMPO, 2003, p.135) 
Para os espaços de CG, entendidos por nós como complexo e polissêmico, 
terão mais chances de prosperarem (significando aproximarem-se em seu máximo ao 
objetivo fundador) se compreenderem melhor as mediações intersubjetivas e de poder 
que regem as organizações.  “Portanto quem trabalhe com gestão precisa de uma 
qualificação para compreender, suportar e interagir com os dramas intersubjetivos do 
palco grupal”. (ONOCKO-CAMPOS, 2003, p.130). 
Em síntese, quase que como uma ilustração, estática, podemos dizer que os 
CG na Atenção Primária no município estão implantados, fazem a escolha de 
representantes por eleição direta ou convite/consenso, apresentam periodicidade 
mensal.  Esses CG são formados por categoria profissional, tem as reuniões 
conduzidas pelo Coordenador da unidade, não restringem pautas, possuem e 
preenchem a ata regularmente, capilarizam a informação para os demais e discutem 





equilibrada. Esta organização é a mais representativa para os CG na cidade ao longo 
de 17 anos se olharmos apenas para os dados dos questionários. 
No entanto, durante o percurso metodológico desta pesquisa, percebemos 
analisadores trazidos pelos achados dos questionários que puderam ser mais bem 
abordados, nas oficinas de restituição.  Descobrimos que os colegiados ainda têm 
muita dificuldade de estabelecer qual sentido tomar, muitos trabalhadores e gestores 
não sabem o conteúdo das diretrizes apresentadas em 2001 porque não houve mais 
investimento institucional a partir de 2007, apenas os textos disponibilizados pela 
gestão 2001 a 2004 e as reflexões da PEP em 2006. Assim, os sentidos dados ao CG 
vêm mudando durante os anos e perdendo seu objetivo fundador. O funcionamento 
dos CG está dependente dos interesses pessoais dos trabalhadores e gestores que 
acreditam na potência do dispositivo de gestão e de um passado mais democrático 
de delineamento institucional e do modelo de saúde.  
 
 
7   CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Como apoiadora institucional, gostaria de refletir sobre o papel pedagógico que 
temos como atribuição e a importância deste papel para a construção de Colegiados 
Gestores fortes e capazes de desenvolverem graus variados de reflexão, sempre com 
o objetivo essencial de qualificar o cuidado prestado à população.  
Durante o desenrolar desta pesquisa me deparei com a análise do meu próprio 
trabalho e minhas dúvidas sobre espaços de gestão compartilhada. Desta forma, 
desejo que este trabalho possa, assim como fez comigo, clarear dúvidas e apontar 
para ações e reflexões que gerem espaços mais democráticos e novos olhares sobre 
o mesmo cotidiano, na área da saúde.  
Neste campo de desafios, confiamos que este trabalho possa contribuir para 
uma reflexão coletiva sobre o significado da diretriz Colegiado Gestor ao longo dos 
anos de 2001 a 2018. Além disso, acreditamos ser importante revisitar os documentos 
oficiais e as reflexões já feitas aos novos gestores e trabalhadores, utilizando a 
educação permanente como ferramenta pelos distritos e seus apoiadores 





Tal como a gestão é a ação sobre o outro, também é ação sobre si mesmo. O 
caminho nunca se encerra e novos modos de fazer e sentir se agregam ao longo do 
caminhar. Os espaços de roda são por essência transformadores do Sujeito 
estejamos como trabalhadores, gestores e/ou usuários no agir em Saúde.  
No caminho trilhado até aqui, levarei comigo quando for apoiar serviços de 
saúde um olhar e uma escuta muito mais democrática e reflexiva e, sempre, me 
perguntando: Que perguntas posso fazer para estimular a minha prática e a do outro 
para Gerar encontros e desencadear ações mais democráticas no cotidiano de 
trabalho? 
Ademais, convidamos os sujeitos desta pesquisa para uma escrita coletiva, 
fazendo-os ser participantes do processo acadêmico. É adequado dizer, que este 
trabalho foi escrito a várias mãos e abre passagem para outros estudos que possam 
incluir a escrita a várias mãos como parte integrante do percurso metodológico.  
Finalmente, almejamos estimular novos estudos que aprofundem o tema, 
fazendo com que esta pesquisa seja apenas um primeiro passo para novos olhares, 
reflexões e contribuições acadêmicas relacionadas e que cheguem ao ambiente de 
trabalho como ferramenta viva na Práxis do trabalho em saúde e da gestão em 
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QUESTIONÁRIO DE MAPEAMENTO DOS COLEGIADOS GESTORES DE 
UNIDADES BÁSICAS DE CAMPINAS (SP) 
 
QUESTIONÁRIO DE MAPEAMENTO DOS COLEGIADOS GESTORES DE 




Distrito de Saúde:_________________________________________________________ 
Preenchido por: ____________________________________________________________ 
Data:_____/_____/_______ 
 
1. Que ano foi implantado o Colegiado Gestor em sua Unidade?  
(    ) 2001 a 2004 
(    ) 2005 a 2008 
(    ) 2009 a 2012 
(    ) 2013 até os dias atuais 
(    ) não foi implantado. Comente: 
__________________________________________________________________________ 
 
2. Qual a Composição do Colegiado Gestor de sua Unidade:  
(    ) por equipe de referência 
(    ) mista 
(    ) categoria profissional 
(    ) vários tipos de composição ao longo do tempo 
(    ) outros. Comente: 
__________________________________________________________________________ 
3. Como é feita a escolha dos representantes do Colegiado Gestor? 
(    ) eleição direta 
(    ) convite 
(    ) consenso  
(    ) formas variadas ao longo do tempo 







4. Quem coordena as reuniões? 
(    ) coordenador da Unidade 
(    ) representante da equipe de referência 
(    ) apoiador distrital 
(    ) trabalhador 
(    ) outro. Quem? 
__________________________________________________________________________ 
 
5. Qual a periodicidade das reuniões? 
(    ) semanal 
(    ) quinzenal 
(    ) mensal 
(    ) outra. Comente: 
__________________________________________________________________________ 
 
6. Quem faz a seleção das pautas que serão discutidas?  
(    ) coordenador da Unidade 
(    ) equipes de referência 
(    ) apoiador distrital 
(    ) trabalhador 
(    ) outros. Quem? 
__________________________________________________________________________ 
 
7. Quais são os temas e assuntos mais comuns na pauta do Colegiado Gestor? 
(    ) maioria gestão administrativa 
(    ) maioria gestão do cuidado 
(    ) equilíbrio entre os dois acima 
(    ) outro. Comente:  
__________________________________________________________________________ 
8. Existe algum tema (assunto) que não é ponto de pauta do Colegiado Gestor?  
(    ) não sei 
(    ) não 







9. Existe a realização sistemática da ata das reuniões do Colegiado Gestor? 
(    ) Sim.  
(    ) Não 
Em caso positivo, cite a periodicidade: 
(    ) em todas as reuniões 
(    ) algumas reuniões 
(    ) outros. Comente: 
__________________________________________________________________________ 
10. Há suspensão das reuniões do Colegiado Gestor? 
(    ) Sim 
(    ) Não 
Em caso positivo, quais os motivos: 
(    ) demanda excessiva 
(    ) outras prioridades na assistência e/ou gestão 
(    ) outros. Comente: 
__________________________________________________________________________ 
 
11. As discussões e deliberações feitas pelo Colegiado Gestor são debatidas e 
informadas aos demais trabalhadores do Centro de Saúde? 
(    ) Sim  
(    ) Não 





















TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
Questionário 
Colegiado Gestor na Atenção Primária em Campinas: Análise e reflexão na 
perspectiva do Gestor e do Trabalhador. 
Viviane Lourenço Guimarães 
Orientadora Profa. Dra.: Rosana Aparecida Garcia 
 
Número do CAAE: (80820117.0.0000.5404) 
 
Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este documento, 
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos e deveres como 
participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra com o pesquisador.  
Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se houver 
perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o pesquisador. Se 
preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. 
Se você não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer momento, não haverá nenhum 
tipo de penalização ou prejuízo. 
 
Justificativa e objetivos: 
Em Campinas (SP), apesar de ser uma das diretrizes da Secretaria Municipal de Saúde para 
Atenção Primária desde 2001, existe poucos estudos acerca do Colegiado Gestor e de seu processo de 
implantação, organização e dinâmica, justificando a importância de um olhar analítico sobre este 
dispositivo de gestão.  
 Este estudo tem como objetivo geral analisar o processo de organização e as experiências dos 
Colegiados Gestores em Unidades Básicas de Saúde de Campinas. Para isso, o estudo irá mapear a 
implantação do Colegiado Gestor na cidade através de questionário e descrever este dispositivo 
aplicando, também, entrevistas a gestores e trabalhadores.  
   Espera-se contribuir no aprimoramento e consolidação da experiência em Colegiado Gestor 
na rede de Atenção Primária à saúde.  
 
Procedimentos: 
Participando do estudo você está sendo convidado a responder às perguntas de um 
questionário de forma totalmente voluntária. Estima-se que a duração do questionário será de cerca 
de 30 minutos.  
O documento contendo as perguntas do questionário será enviado ao seu local de trabalho.  
 
Desconfortos e riscos: 
Você poderá ter algum desconforto relacionado ao tempo que dispensará para responder ao 
questionário. A pesquisa não apresenta riscos previsíveis. 
  
Benefícios: 
A pesquisa poderá produzir conhecimentos sobre a implantação e funcionamento dos 
Colegiados Gestores em Campinas, podendo contribuir para a produção de outros projetos a partir 








Acompanhamento e assistência: 
Não está previsto o acompanhamento dos participantes após o encerramento da pesquisa. 
Caso seja detectada alguma situação que indique necessidade de uma intervenção, devido a danos 
decorrentes da pesquisa, os pesquisadores tomarão as medidas cabíveis para que os participantes da 
pesquisa tenham seguimento/acompanhamento nas suas necessidades. 
 
Sigilo e privacidade: 
Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma informação será 
dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgação dos resultados 
desse estudo, seu nome não será citado. 
 
Ressarcimento: 
Não haverá ressarcimento de despesas como, por exemplo, transporte, diárias e alimentação 
etc. Não haverá ressarcimento porque os participantes não terão nenhum gasto com o estudo, já que 
os pesquisadores irão se deslocar até os participantes para realizar a entrevista. Você terá a garantia 
ao direito à indenização diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa. 
 
Contato: 
Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com a pesquisadora 
responsável: Viviane Lourenço Guimarães, mestranda do Departamento de Saúde Coletiva da 
Unicamp: Rua Tessália Vieira de Camargo, 126 - Cidade Universitária "Zeferino Vaz" - CEP: 13083-887 
- Campinas/SP; telefones: (19)991362721 e (19) 3521 8036; e-mail: vivianemcgl@gmail.com 
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação no estudo, você pode entrar em 
contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; 
CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: 
cep@fcm.unicamp.br 
O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos 
de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), 
tem por objetivo desenvolver a regulamentação sobre proteção dos seres humanos envolvidos nas 
pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs) das 
instituições, além de assumir a função de órgão consultor na área de ética em pesquisas. 
Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 
benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que está possa acarretar, aceito participar: 
 
Nome do(a) participante: ________________________________________________________ 
                                    (Assinatura do participante ou nome e assinatura do responsável)  
Data: ____/_____/______.Contato telefônico:_______________________________________  
E-mail (opcional): ________________________________________ 
 
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na 
elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, 
também, ter explicado e fornecido uma cópia deste documento ao participante. Informo que o estudo 
foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado e pela CONEP, quando pertinente. 
Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as 
finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante. 
______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 











Formação: (graduação e pós) _______________________________________________ 
Data de inserção na SMS: (local de trabalho) __________________________________ 
Pergunta disparadora: Por que manter ativo colegiados gestores na Atenção Primária?  
Na sua percepção, o Colegiado Gestor funcionante consegue produzir autonomia dos 

































Colegiado Gestor na Atenção Primária em Campinas:  
Análise e reflexão na perspectiva do Gestor e do Trabalhador.  
Aluna Mestrado: Viviane Lourenço Guimarães 
Orientadora Profa. Dra.: Rosana Aparecida Garcia 
 
 
Caros Coordenadores de Distrito 
 
 Gostaríamos de solicitar a colaboração para a divulgação junto aos Trabalhadores e Gestores 
de cada Distrito de Saúde a realização da 2ª etapa da pesquisa: “Colegiado Gestor na Atenção Primária 
em Campinas-SP: análise e reflexão na perspectiva do gestor e trabalhador”. Para tal,  convidamos 
quem teve e/ou tem participação na implantação e/ou funcionamento dos Colegiados Gestores das 
Unidades de Saúde da Secretaria Municipal de Saúde de Campinas (SP)  a partir de 2001 até os dias 
atuais, a participar da OFICINA DE RESTITUIÇÃO, momento no qual serão realizadas discussões e 
debates a partir dos achados da Etapa I (questionários) da Pesquisa enviados e recebidos pela Aluna 
de Mestrado em Saúde Coletiva – Viviane Guimarães. 
Obtivemos 50 questionários respondidos pelas UBS da cidade com vários achados muito interessantes 
e importantes sobre o processo de implantação do dispositivo Colegiado Gestor na Atenção Primaria 
à Saúde.  
O convite se estende a quem se interessar a ter um momento conosco para debater achados 
encontrados na Etapa I, testar interpretações de forma coletiva e produzir juntos a possibilidade de 
escrita coletiva.  
Agradecemos a disponibilidade e colaboração. 
Atenciosamente   
 
Data: dia 04 de dezembro, de 2018 
Horário: a escolher o período de preferência  


























TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
Oficina de Restituição 
Colegiado Gestor na Atenção Primária em Campinas: Análise e reflexão na perspectiva do Gestor e 
do Trabalhador.  
Viviane Lourenço Guimarães 
Orientadora Profa. Dra.: Rosana Aparecida Garcia 
Número do CAAE: (80820117.0.0000.5404) 
 
 Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este documento, 
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos e deveres como 
participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra com o pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se houver 
perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o pesquisador. Se você 
não quiser participar ou retirar sua autorização a qualquer momento, não haverá nenhum tipo de 
penalização ou prejuízo. 
 
Justificativa e objetivos: 
 Em Campinas (SP), apesar de ser uma das diretrizes da Secretaria Municipal de Saúde para 
Atenção Primária desde 2001, existe poucos estudos acerca do Colegiado Gestor e de seu processo de 
implantação, organização e dinâmica, justificando a importância de um olhar analítico sobre este 
dispositivo de gestão.  
               Este estudo tem como objetivo geral analisar o processo de organização e as experiências dos 
Colegiados Gestores em Unidades Básicas de Saúde de Campinas. Para isso, o estudo irá mapear a 
implantação do Colegiado Gestor na cidade através de questionário (1ª Fase) e debate em oficina de 
restituição (2ª Fase) para descrever este dispositivo contando com a participação de gestores e 
trabalhadores.  
               Espera-se contribuir no aprimoramento e consolidação da experiência em Colegiado Gestor 
na rede de Atenção Primária em Saúde em Campinas (SP).  
 
Procedimentos: 
 Participando do estudo você está sendo convidado a participar de uma OFICINA intitulada 
OFICINA DE RESTITUIÇÃO que será realizada pela pesquisadora principal e sua orientadora. Esta oficina 
trará os resultados dos questionários aplicados na etapa 1 da coleta de dados para serem discutidos, 
salvaguardando a privacidade da coleta em sua fase 1. Você tem duas possibilidades de horário – 
período da manhã ou período da tarde – pois em ambos serão desenvolvidas a mesma metodologia e 
conteúdo.  A duração da Oficina de Restituição será de cerca de 120 minutos (2 horas).  Por ser uma 
pesquisa de interesse institucional foi solicitado aos Distritos de Saúde autorização para liberação em 
horário de trabalho e rotina de serviço. Se decidir participar tem o direito de escolher o período que 
melhor convier segundo sua rotina de trabalho. Também para que não haja desconfortos com 
deslocamentos escolhemos o espaço institucional utilizado para reuniões de ensino e serviço, ou seja, 
o Sindimed – situado a Rua Luiz Gama, 1355 - Bonfim. Solicitamos sua autorização para gravarmos a 
oficina em sua íntegra, com consentimento de todos os participantes, para facilitar a transcrição logo 
em seguida e posterior análise. O material, também, poderá ser usado para publicação de artigo. 
O armazenamento das discussões feitas nas duas oficinas será em meio digital (pen-drive), guardado 
na casa da pesquisadora principal, durante cinco anos a partir do encerramento da pesquisa, e o 






Desconfortos e riscos: 
 Você poderá ter algum desconforto relacionado ao tempo que dispensará para participar da 
oficina, mas poderá retirar seu consentimento e se retirar da discussão a qualquer momento, caso 
sinta-se constrangido com a discussão. A pesquisa não apresenta riscos previsíveis.  
 
Benefícios: 
 A pesquisa poderá produzir conhecimentos sobre a implantação e funcionamento dos 
Colegiados Gestores em Campinas, podendo contribuir para a produção de outros projetos a partir 




Acompanhamento e assistência: 
 Não está previsto o acompanhamento dos participantes após o encerramento da pesquisa. 
Caso seja detectada alguma situação que indique necessidade de uma intervenção, devido a danos 
decorrentes da pesquisa, os pesquisadores tomarão as medidas cabíveis para que os participantes da 
pesquisa tenham seguimento/acompanhamento nas suas necessidades. 
 
Sigilo e privacidade: 
 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma informação será 
dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgação dos resultados 
desse estudo, seu nome não será citado. 
 
Ressarcimento: 
 Esta pesquisa não possui financiamento para quaisquer ressarcimentos e por isto a 
pesquisa utiliza como local da oficina espaço institucional e central que já é rotina para Pesquisas e 
outras capacitações. Por ser uma pesquisa de interesse institucional foi solicitado liberação durante a 
rotina de serviço e horário de trabalho em espaço legitimo da instituição para esta finalidade, ao 
funcionário interessado em participar da 2ª fase desta pesquisa. Você terá a garantia ao direito à 
indenização diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa. 
Contato: 
Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com a pesquisadora 
responsável: Viviane Lourenço Guimarães, mestranda do Departamento de Saúde Coletiva da 
Unicamp: Rua Tessália Vieira de Camargo, 126 - Cidade Universitária "Zeferino Vaz" - CEP: 13083-887 
- Campinas/SP; telefones: (19)991362721 e (19) 3521 8036; e-mail: vivianemcgl@gmail.com 
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação no estudo, você pode entrar em 
contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; 
CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: 
cep@fcm.unicamp.br. 
O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos 
de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), 
tem por objetivo desenvolver a regulamentação sobre proteção dos seres humanos envolvidos nas 
pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs) das 
instituições, além de assumir a função de órgão consultor na área de ética em pesquisas. 
Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, benefícios 






Nome do(a) participante: ________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
 (Assinatura do participante ou nome e assinatura do responsável)  
 
Contato telefônico:_______________________________________  
E-mail (opcional): ________________________________________ 
 
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na 
elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, 
também, ter explicado e fornecido uma cópia deste documento ao participante. Informo que o estudo 
foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado e pela CONEP, quando pertinente. 
Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as 
finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante. 
 
______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
(Assinatura do pesquisador) 
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